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RESUMO

A vida comeca com o nascimento, frequentemente momento de grande alegria e
festejado pelos progenitores, familia e amigos. As intervencdes efetuadas por
profissionais de salde durante a gravidez, parto e inclusivamente antes da concec¢éo, sdo
determinantes para a vivéncia experienciada durante o nascimento e primeiros dias de
vida. Portugal foi um dos paises que mais conseguiu melhorar nos indicadores de satde
materna e infantil, em grande parte devido a implementacdo do programa de salude
materna e infantil e pela harmonizacdo e continuidade de cuidados. A concec¢do de um
sistema de avaliacdo de desempenho dos servigos de salide materna e neonatal torna-se
vital, nos tempos que correm, para se conseguir avaliar a eficiéncia e a efetividade dos
servicos prestados, identificando pontos fortes mas também situacdes que necessitamos

melhorar para conseguir atingir cada vez mais ganhos em salde.

Esta dissertacdo tem por objetivo conceber um modelo concetual de avaliagcdo de
desempenho dos servicos de salde materna e neonatal em Portugal, tendo-se recorrido a
pesquisa exaustiva de documentacao oficial tanto de nivel nacional como internacional,
assim como a pesquisa de publicacdes cientificas relevantes no ambito da avaliacdo de

desempenho em servicos de saude.

E discutida a situacéo atual dos servicos de salide materna e neonatal e o estado de arte
da avaliacdo de desempenho, sendo apresentado um modelo concetual de avaliagéo de
desempenho dos servicos e sendo propostas algumas medidas para melhorar o

desempenho desses mesmos servicos.

O contributo deste trabalho é modesto mas espera-se que o0 modelo apresentado possa
ser utilizado como base para a avaliacdo dos prestadores de cuidados e desenvolvimento

de estratégias de melhoria de desempenho.

Palavras-chave: medicdo de desempenho, qualidade em cuidados de salde, saude

materna e neonatal, Portugal
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ABSTRACT

Life begins at birth, often moment of great joy and celebrated by parents, family and
friends. Interventions made by health professionals during pregnancy, childbirth and
even before the baby is conceived are critical to the success experienced during this
stage. Portugal was one of the countries that had the highest improvement in the
indicators of maternal and child health, largely due to the implementation of maternal
and child health programs and due to the program of coordination and continuity of care
in this area. The design of a system of performance evaluation of maternal and newborn
health services becomes vital these days, to allow an evaluation of the level of
efficiency and effectiveness of the services provided, identifying strengths but also

situations that need improvement in order to accomplish additional health gains.

The objective of this dissertation is the design of a conceptual model for performance
evaluation of maternal and neonatal health services in Portugal. This objective was
accomplished by reviewing official national and international documents, as well as

relevant scientific publications in the area of performance assessment of health services.

The current situation of maternal and neonatal health indicators in Portugal is discussed,
the state of the art in performance assessment of health services is reviewed and a
conceptual model for evaluating the performance of maternal and newborn health

services is proposed to measure and improve the performance of such services.

The contribution of this work is modest but it is expected that the presented model can
be used as a basis for the assessment of health care providers and to develop strategies

to improve performance.

Keywords: performance measurement, quality of health care, maternal and newborn

health systems, Portugal
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1- INTRODUCAO

Ao longo das Ultimas décadas, os indicadores de saide materna e infantil em Portugal
tém vindo progressivamente a melhorar, em grande parte devido a melhoria
socioecondémica, a mudanca politica, ao investimento generalizado nos cuidados de
salde primarios, a cobertura nacional de centros de salde e a existéncia de médicos de
familia. Porém, o que permitiu ultrapassar os paises muito mais ricos e manter
consisténcia na evolucdo, foi sem diavida a consolidacdo progressiva do programa
nacional de satde materno infantil iniciado em 1989 (CNSMN, 2006).

Para se conseguirem concretizar 0s propositos deste programa nacional de saude
materna e infantil tem que existir uma perfeita harmonizacdo de cuidados, uma boa
articulacdo entre distintos servicos, trabalhando todos para atingir os mesmos objetivos,
devendo ser efetuada a monitorizacdo continua do desempenho desses servigos de

forma integrada.

Embora os indicadores agregados a nivel nacional possam ser considerados como muito
bons, podem existir variacdes dependendo das areas geogréficas, sendo importante
avaliar o desempenho para se identificar essas localidades e implementar medidas para
melhorar o desempenho onde é mais fraco. Além disso s6 sera possivel manter, ou
eventualmente melhorar os bons indicadores de desempenho a nivel nacional se for
realizada uma monitorizacdo regular do desempenho nas vérias regides a diversas
unidades de prestacdo de cuidados de forma a identificar boas praticas e estendé-las
para as unidades que apresentem resultados mais fracos. Surge entdo a necessidade de
implementacdo de um sistema integrado de avaliacdo de desempenho nas unidades de
satde em geral, especificamente nas unidades de salde materna e neonatal em Portugal

como defendemos ao longo deste trabalho.

Desde Maxwell que se demonstrou o valor de analises comparativas de politicas de
salde, sendo um reconhecido instrumento que facilita as tomadas de decisdo feitas pelos
governantes (Davis, 1998). J& Maynard (1998) defende que atualmente existe uma
crescente procura de cuidados de saude e o0s recursos sdo limitados, pelo que a

racionalizacdo dos mesmos torna-se inevitavel.
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Este trabalho foca-se fundamentalmente na salde da gravida desde a concecdo até ao
puerpério e a saude do embrido, feto e recém-nascido até aos 28 dias de vida conforme

definido em DGS (2012c), enquadrado no periodo Nascer com Seguranca.

Como objetivo principal deste trabalho pretende-se elaborar um sistema integrado de
avaliacdo de desempenho para avaliar as unidades que prestam cuidados de salde
materna e neonatal em Portugal. E consensual que a existéncia de um instrumento de
gestdo que permita 0 acompanhamento, avaliacdo e apoio a tomada de deciséo é crucial
para gque as organizacgdes tenham um bom desempenho (Ribeiro, 2008). A identificacdo
dos problemas que mais afetam o desempenho dos servicos prestadores de cuidados de
salde e o correto uso de ferramentas de gestdo para analisar o processo de melhoria de
desempenho é fundamental para se ir de encontro aos objetivos do SNS, tendo em conta
a realidade que o pais atravessa no que respeita a escassez de recursos e constantes
cortes orcamentais. Sendo a salde materna e a saude neonatal duas areas sensiveis,
umbilicalmente relacionadas no real sentido, e fases de vida vulneraveis, consideramos
muito importante uma implementacdo de um sistema de monitorizacdo do desempenho
que abrange os diferentes niveis de prestacdo de cuidados de uma forma integrada, pois

SO assim se consegue ter uma visao plena do desempenho.
A metodologia utilizada para a realizacdo deste trabalho teve duas vertentes essenciais:

(1) anélise e revisao critica e exaustiva de documentacdo oficial de politica nacional e
internacional na area de saude materna e neonatal, fundamentalmente da Australia pois
é um dos paises mais seguros para se nascer e o0 servico de salde neonatal de West
Australia (WA) é um dos maiores do mundo. WA ¢ considerada de classe mundial nas
suas pesquisas, nos seus processos e resultados de alta qualidade para recém-nascidos
segundo a Commonwealth of Australia (2009) e WA Country Health Service (2011);

(2) pesquisa exaustiva por diversas bases de dados — Pubmed, Scielo, B-on, Elsevier,
Academia.edu — com pesquisa por palavras-chave como “performance measurement”,
“performance management in health care”, “quality in maternity services”, “maternal
and newborn health services”, “maternal health indicators”, “performance assessment in
health care providers”, “conceptual models in health care providers” para identificar
publicacdes cientificas no ambito da avaliacdo de desempenho em salde materna e

neonatal.
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O presente trabalho comega por fazer uma descricdo dos cuidados de saude materna e
neonatal em Portugal (capitulo 2) que inclui uma breve referéncia a evolucao do sistema
de saude em Portugal seguido de uma abordagem mais especifica aos servicos de saude
materna e neonatal onde se descreve sucintamente a articulacdo dos servicos de saude.
Em seguida ird iniciar o capitulo 3, com a ampla tematica da avaliagdo dos servigos de
salde onde se abordard a medicdo de desempenho, com especial relevo para as
abordagens de qualidade de Donabedian e Maxwell, sobejamente reconhecidas e
utilizadas quando se pretende efetuar medicdo de desempenho em servicos de saude. A
importancia de indicadores e medidas de desempenho também ¢ abordada. De seguida
aborda-se a temaética dos sistemas de medi¢do de desempenho onde se inclui a descricao
do ciclo dos mesmos, assim como descri¢cdo de modelos que considerados interessantes
na medicdo de desempenho e cuidados de salde. A sugestdo de um modelo conceptual é
apresentado no capitulo 4 e de seguida no capitulo 5 é feita uma breve anélise de alguns
indicadores de salde materna e neonatal em Portugal com referéncia a alguns possiveis
motivos dos desvios das metas tracadas e com sugestdes de estratégias de melhoria.
Para terminar, apresentamos as conclusdes deste trabalho no capitulo 6, discutindo
também as limitagdes deste trabalho e apresentando algumas sugestdes de investigacao

futura nesta area.

2 - O SERVICO NACIONAL DE SAUDE E OS CUIDADOS DE SAUDE
MATERNA E NEONATAL

2.1 — Introducéo

O Servico Nacional de Saude (SNS) foi criado em 1979, dando inicio as reformas
globais de satde (Campos, 2008; Alto Comissariado da Salde, 2009) caracteriza-se por
ser universal, tendencialmente gratuito, geral e por garantir a equidade no acesso dos
utentes no que diz respeito & diminuicdo das desigualdades econdmicas e geograficas no
acesso aos cuidados de saude (Ministério da sadde, 1990), envolvendo todos os
cuidados integrados de saude, compreendendo a promocédo e vigilancia da salde, a
prevencdo da doenga, 0 diagnostico e tratamento dos doentes e a reabilitacdo médica e
social (Ministério da Salde, 1979).

Os cuidados de satude podem ser divididos em duas areas: 1) os cuidados de saude
primarios que estdo representados por Unidades de Cuidados de Saude Personalizados
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(UCSPs), Unidades de Saude Familiar (USFs) e Unidades de Cuidados na Comunidade
(UCC); neste nivel de cuidados estd integrado a Rede Nacional para os Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI). Neste nivel de cuidados encontram-se os cuidados
destinados a prevencdo da doenca e promoc¢do da saude, internamentos que néo
impliqguem cuidados diferenciados, consultas médicas para diagnostico e terapéutica,
incluindo reabilitacdo assim como prestacéo de cuidados de enfermagem, nos quais se
inclui a visitacdo domiciliaria (Ministério da Sauade, 1979); 2). Os cuidados
diferenciados incluem os hospitais onde sdo prestados cuidados especializados em
ambulatério para diagndstico, terapéutica e reabilitacdo, consultas externas de
especialidade e internamento hospitalar (Ministério da Saude, 1979).

Sera feita somente uma breve referéncia as reformas mais recentes do SNS para nao
tornar este capitulo muito extenso mas mais informagfes poderdo ser encontradas em
variadas publicacOes, entre elas destaco Campos (2008). Em 2005 os hospitais
sociedade anonima transformam-se em entidades publicas empresariais (Ribeiro, 2008).
Também neste ano teve inicio mais uma reforma dos CSP, na tentativa de se criar
melhores cuidados de saude para todos, aumentando a acessibilidade, proximidade,
qualidade e consequentemente aumentando a satisfacdo dos utilizadores dos servigos de
saude (Pisco, 2007). Pretendia-se também melhorar a eficiéncia, promover a contengédo
de custos e finalmente aumentar a satisfacdo dos profissionais de salde através da
melhoria de organizacdo, recompensa pelas boas préaticas e criando boas condi¢es de
trabalho (Pisco, 2007). No seio desta reforma, em 2006, surgem as primeiras USFs
(Barros et al., 2007), posteriormente criam-se os Agrupamentos de Centros de Saude
(ACES) com o intuito de proporcionar maior estabilidade a organizacdo da prestacdo de
cuidados de satde primarios, favorecendo uma gestdo rigorosa e equilibrada, assim
como a melhoria no acesso aos cuidados de satde (Misséo para os Cuidados de Saude
Primarios, 2006; Ministério da Saude, 2010) e procede-se a introdugdo de um sistema
de contratualizagdo (Missdo para os Cuidados de Saude Primarios, 2006). Através da
identificacdo das necessidades em salde e aplicacdo de incentivos como resultados de
boas praticas, o sistema de contratualizacfes iniciado com a reforma pretende aumentar
a responsabilizacéo e eficiéncia dos servigos para a obtencao de melhores resultados em
salde com os recursos de gue se dispde (Missdo para os Cuidados de Salde Primarios,
2006).
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Cada ACES ¢é constituido para além do Conselho Clinico e Conselho da Comunidade,
por uma rede de unidades funcionais que prestam cuidados de satde: USFs, UCSPs,
UCCs, unidades de saude publica (USP), unidades de recursos assistenciais partilnados
(URAP), podendo existir outras entidades se a ARS assim achar necessario (Ministério
da Saude, 2008).

As constantes mudancas a nivel da natureza da gestdo (mais concretamente gestao
empresarial hospitalar), revelam a necessidade de adogdo de novos instrumentos de
gestdo que possam responder as atuais exigéncias da gestdo empresarial, assim como a
crescente preocupacdo com a avaliagdo dos resultados, para potenciar uma gestdo
eficiente dos poucos recursos existentes (Ribeiro, 2008). Embora se valorize a questéo
da necessidade de adogdo de instrumentos de gestdo hospitalar, ndo nos podemos
esquecer que Kringos et al. (2010) defendem que a atencdo primaria contribui, através

das suas dimensoes, para o desempenho global do sistema de saude.

2.2 — Servicos de Saude Materna e Neonatal

Os cuidados de saude prestados as gravidas, puérperas e recém-nascidos podem ser

prestados no &mbito dos cuidados de saude primarios e cuidados de satde diferenciados.

Antes de nos centrarmos nos servigos prestadores de cuidados as gravidas, recém-
nascidos e puérperas em Portugal e na demonstracdo da necessidade de manter uma
relacdo umbilical entre eles, vamos comecar por contextualizar a especificidade destas

etapas de vida.

A gestacdo e 0 nascimento de uma crianca sdo frequentemente momentos de grande
felicidade vivenciados pelos pais e familia. As vivéncias experienciadas durante a
gravidez podem influenciar a sua evolugdo e o proprio momento de parto, sendo
imprescindivel a quem acompanha a gravida, quer profissionais de saude, familia ou
outros elementos da comunidade que a rodeiam, ter a perspicacia para identificar
necessidades e criar um ambiente pleno de informacéo para transmitir a gravida e a sua
familia a seguranca e o apoio de que necessitam. A criacdo de um ambiente propicio
para a seguranca da maternidade e parto depende em grande parte dos cuidados e
atencdo prestada pela comunidade e familia e na qualidade do servigo publico e/ou
servico privado de salde materna e neonatal. Desta forma, em contexto de prestacéo de

cuidados de saude, quando a gravida recorre aos servigos de saude materna, idealmente
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no inicio da gravidez, deve-se ter uma conversa esclarecedora com a gravida acerca das
suas necessidades individuais e preferéncias, devendo ser tragado um plano de cuidados
flexivel, redesenhado de acordo com as necessidades e escolhas que podem alterar
durante a gravidez (NSW Department of Health, 2009). Assim, nos cuidados prestados
em salde materna, a mulher é colocada no centro dos cuidados, que devem ser
coordenados de acordo com as suas necessidades, incluindo as suas necessidades

culturais, emocionais, psicologicas e clinicas.

Uma compreensdo plena da ligacdo das diversas etapas que antecedem e precedem a
gravidez é fundamental para o sucesso do plano de salude materna e infantil, sendo
crucial ndo se olhar somente para uma determinada etapa da vida, mas deve-se ter em
atencdo toda o ciclo vital da mulher, assumindo os cuidados de saide como um
processo continuo e integrado na sociedade (figura 2.1). Para este sucesso €
fundamental, como ja referido, o envolvimento da comunidade e dos profissionais de
salde na identificacdo dos principais problemas, necessidades, preocupacoes e solugdes
de cuidados de maternidade, ndo esquecendo que existem contextos particularmente
relevantes para a gravida como o contexto laboral e familiar, entre outros determinantes

de salde.

Figura 2.1 — O ciclo vital e a prestacdo de cuidados como um processo continuo e
integrado

ADOLESCENCE AND POSTNATAL

POSTNATAL
(NEWBORN) m CHILDHOOD

Fonte: PMNCH Knowledge Summary 15 - Non-Page 2 communicable diseases,
adaptado de WHO- Make every mother and child count, 2005, p. 3
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A continuidade dos cuidados assume um papel determinante nos cuidados de salde e
tem sido identificada como uma caracteristica importante da assisténcia a maternidade
(WHO, 2010), especialmente enfatizado na Nova Zelandia e Reino Unido, onde tem
sido promovido um paradigma de bem-estar para a gravidez e o parto (Australian

Health Ministers” Conference, Commonwealth of Australia, 2011).

Quando é elaborado um programa/plano de salde, devem ser tracadas metas adequadas
a realidade de cada pais, e segundo Burroughs (1995), nos cuidados de saude materna,
as metas mais importantes sdo: (1) uma gestacdo com o minimo desconforto fisico e
emocional e com a maxima gratificacéo; (2) o estabelecimento de bons habitos de saude
para beneficiar a mée e o feto; (3) a preparagdo precoce para a parentalidade; (4) um
nascimento que ocorra nas melhores circunstancias possiveis; (5) o0 nascimento de uma
crianca saudavel; (6) o estabelecimento de relacionamentos positivos entre a crianca, a

mée e o0s que lhes sdo proximos.

Em Portugal, a prestacdo de cuidados de saide materna e neonatal rege-se pelo plano
nacional de salde materna e infantil que tem como principal objetivo a melhoria dos
cuidados e das condicBes assistenciais pré-concecionais, pré e perinatal e infantil, tendo
em vista a diminuicdo da morbilidade e mortalidade materna, fetal, neonatal e infantil.
De acordo com a Direcdo Geral dos Cuidados de Saude Primérios (1993:3), os objetivos
principais do programa de salude materna e neonatal sdo: (1) “avaliar o bem-estar
materno e fetal através de pardmetros clinicos e laboratoriais criteriosos; (2) detetar
precocemente fatores de risco que possam afetar a evolucdo da gravidez e o bem-estar
do feto e orientar corretamente cada situacdo e, (3) promover a educacdo para a salude,
integrando o aconselhamento e o apoio psicossocial ao longo da vigilancia periddica da

gravidez.”

Na publicagdo da Comissdo Nacional de Saiude Materna e Neonatal (CNSMN), em
2006, referiu-se que a experiéncia anterior da organizagdo dos cuidados maternos e
infantis torna pacifica a afirmacdo de que sem uma boa interligagéo e coordenacéo entre
0s Cuidados de Saude Primarios, os Hospitais de Apoio Perinatal e os Hospitais de
Apoio Perinatal Diferenciado, qualquer programa de melhoria das condi¢cdes de saude
materna e infantil € de dificil ou impossivel execugdo. E quando foi atingida a meta de
mais de 99% de partos realizados em ambiente hospitalar em Portugal tornou-se

necessario privilegiar e assegurar a articulagdo entre os cuidados primarios e
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hospitalares, assim como a continuidade dos cuidados de saude, atraves das Unidades
Coordenadoras Funcionais (UCFs) (CNSMN, 2006). As UCFs foram criadas em 1991,
e integram médicos e enfermeiros de salde materna e de salde infantil dos dois niveis

de cuidados.

Atualmente existe uma clara responsabilizacdo por niveis de cuidados, existindo no
caso dos cuidados de saude materna e neonatal, o Centro de Saude, o Hospital de Apoio
Perinatal e Hospital de Apoio Perinatal Diferenciado, sendo as UCF as responsaveis por
assegurar a articulacdo e coordenacdo funcional entre estes niveis de cuidados de saude
como mostra a figura 2.2. Cada vez mais se acredita que a criacdo de redes que
permitam a articulacdo harmoniosa entre os cuidados de satde primarios e dos cuidados

de saude diferenciados é necessaria.

Cada unidade de salde é responsavel por realizar determinadas atividades especificas,
sem descurar a sua articulagdo permanente para conseguir ganhos em saude. O
acompanhamento da gravida de baixo risco e do recém-nascido é da responsabilidade
dos cuidados de satde primarios, do médico e do enfermeiro de familia, em articulacéo
com os cuidados hospitalares em situacfes de risco. Os cuidados de salde primarios
dirigem-se em especial para a promocdo da autonomia e autorresponsabilizacdo dos
cidaddos pelas suas decisdes e acdes, articulando sempre que necessario com outras

instituicGes ou profissionais (Biscaia et al., 2008).

Figura 2.2 — Estrutura da rede de referenciacdo materno-infantil

Centros
de Sadde \
Cent Hospital de Apoio Hospital de Apoio
deegarl?dse =»» UCF = Perinatal =» | Perinatal Diferenciado
(HAP) (HAPD)
- B a— -
Centros / Centro de Diagndstico Centro de Diagndstico
de Saude Pré-Natal (CDPN) e Terapéutica Pré-Natal
(CDTPN)

Rastreio pré-
-concepcional

Fonte: DGS, Rede de referenciagédo materno-infantil, 2001, p. 18
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Podemos afirmar que os cuidados de saude primarios sdo o pilar central do sistema de
salde, sendo o primeiro nivel de cuidados que os utentes podem usufruir do SNS
acompanhando todo o processo de saude/doenca do utente com uma visdo global e

longitudinal e ndo apenas em episddios de doenca.

Recentemente, em Portugal tém sido tomadas algumas medidas no SNS, de forma a
melhor ir de encontro as necessidades de salde materna e neonatal. Em 2012, a Dire¢do
Geral de Saude (DGS) refere que essas medidas especificamente dirigidas ao periodo da
gravidez e ao periodo perinatal em Portugal estdo apoiadas de diversas formas: (1) pela
Comissdo Nacional da Saude Materna, Neonatal da Crianca e do Adolescente
(CNSMCA) (Despacho 21929/2009), que é um o6rgdo de consulta do Ministério da
Saude, com a missdo de desenvolver programas e acdes em areas como promoc¢édo da
salde, qualidade, equidade e acesso, recursos disponiveis, diagnostico pré-natal,
violéncia domeéstica, gravidez na adolescéncia, promoc¢do de ambientes saudaveis; (2)
pelas UCFs da salde materna e neonatal (Despacho 9872/2010), que facilitam a
articulacdo entre Cuidados Priméarios e Cuidados Hospitalares; (3) através da isencao
das taxas moderadoras (DL 173/2003) para gravidas, parturientes e criancas até 12 anos.

A CNSMCA esta subdividida em duas grandes vertentes: salde materna e neonatal
(CNSMN) e saude da crianca e adolescente (CNSCA) sendo que ambas devem
articular-se com a DGS, que tem func¢des técnico-normativas, e com as Administracdes
Regionais de Saude (ARS), que detém o poder econémico e sdo, assim, executoras.
Relativamente a missdo da CNSMN, em 2006 ¢ esclarecida pela propria CNSCA, que
refere englobar os seguintes pontos: (1) continuar a garantir a qualidade na vigilancia
partilhada da gravida, do recém-nascido e lactente a nivel nacional com igualdade de
acesso; (2) garantir qualidade no nascimento e seguranca no parto a nivel nacional; e,

(3) manter e tentar melhorar os ganhos em salde até agora conseguidos.

2.3 — Concluséao

Embora Portugal nas dltimas décadas tenha progredido favoravelmente relativamente
aos indicadores de salde materna e neonatal, ndo pode esquecer a constante necessidade
de monitorizacdo do estado de saude da populacdo e dos servicos que lhe prestam
cuidados, variando conforme as necessidades da populacdo em determinado local, num

determinado momento. Os cuidados prestados pelos servicos de prestacdo de cuidados
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de saude primarios e diferenciados na area dos cuidados de salde materna e neonatal
estdo claramente definidas em decreto-lei e existe uma rede e politicas implementadas
para permitir uma continuidade e integracdo de cuidados. Ja foram adotadas varias
medidas, mas torna-se necessario perceber qual o desempenho de cada unidade,
identificar falhas e implementar novas medidas para se ir de encontro as metas
previamente tracadas, através da avaliacdo do desempenho dos servi¢os que prestam
cuidados a gravida, recém-nascido e puérpera. No proximo capitulo faremos uma
discussdo dos principais modelos que podem ser usados para fazer a avaliacdo de

desempenho em servicos de salude materna e neonatal.

3 - AVALIACAO DO DESEMPENHO DOS SERVICOS DE SAUDE MATERNA
E NEONATAL

3.1 - Introducéo

Como referido anteriormente, foram implementadas em Portugal vérias politicas para ir
de encontro as metas estipuladas para a area de salude materna e neonatal, destacando-se
a criacdo de comissbes e de UCFs que fazem a ligagdo entre cuidados de salde
primarios e cuidados de salude diferenciados. Para além disso, foram tomas vérias
medidas para manter ou melhorar determinados indicadores de desempenho. No
entanto, como é que podemos saber se foram suficientes e adequadas a determinada
realidade? Ao longo deste capitulo serdo esclarecidos alguns conceitos e abordadas as
diferentes perspetivas envolvidas num processo de avaliacdo de desempenho. Para além
disso, sera demonstrada a multidimensionalidade do desempenho e discutida a
complexidade envolvida na sua avaliacdo, através da discussdo de alguns modelos

criados para permitir a avaliacdo do desempenho em servicos de saude.

3.2 — Medicéo do desempenho nos servicos de saude

A abordagem a esta tematica serd iniciada com a tentativa de clarificar o conceito de

desempenho e de medicdo de desempenho.

O conceito de desempenho pode ser definido de varias formas segundo Lebas (1995),
desde robustez, eficiéncia ou resisténcia como retorno de um investimento. O mesmo

autor defende que o desempenho ndo é por si um objetivo, mas antes uma forma de
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definir onde se pretende chegar e defende que depois de se tentar clarificar o conceito
de desempenho (ou performance) coloca-se uma outra questdo importante “Porqué
medir o desempenho?”. A resposta as cinco questdes seguintes dara a resposta a
pergunta primordial: (1) “onde se esteve?” (2) “onde se esta?” (3) “onde se pretende
chegar?” (4) “como chegar ao pretendido?” (5) “como saber se se chega ao
pretendido?”. Através destas respostas conseguimos perceber que a medi¢do do
desempenho ira permitir (1) identificar problemas, mas também oportunidades, (2)
clarificar responsabilidades e facilitar o processo de delegacdo das mesmas, (3)
melhorar o planeamento e o controlo, (4) identificar quais as agdes necessarias assim
como quando as realizar e onde, (5) orientar e mudar comportamentos, (6) dar
visibilidade ao trabalho realizado, (7) favorecer o envolvimento das pessoas e (8) servir

como base para o desenvolvimento de um sistema de remuneracgéo (Lebas, 1995).

Segundo Neely et al. (2005: 1229, traducdo livre) citando Neely (1994) “Medigdo de
desempenho pode ser definida como o processo de quantificar a eficiéncia e a

efetividade da a¢éo.”

Bourne et al. (2003) afirmam que a pergunta “o que ¢ a medi¢do de desempenho” ¢
muitas vezes discutida mas sem resposta clara, concordando com a defini¢do de Neely
(1994).

Convém ndo esquecer que o principal objetivo da medicdo de desempenho é o de
encontrar maneiras de o melhorar e as evidéncias de que o desempenho pode ser
melhorado podem ter origem na comparacdo com outras unidades semelhantes ou por
comparacdo com registos anteriores (Maxwell, 1992). N&o se deve esquecer que
inerente ao processo de medicdo podem encontrar-se sentimentos de angustia,
frustracdo e preocupacdo nas pessoas gque se sentem medidas, e por vezes nas proprias

pessoas que estdo a fazer a medicao (Loeb, 2004).

Smith et al. (2008) defendem que tendo em conta as constantes restricdes que o sector
da saude sofre, o desenvolvimento de instrumentos de avaliacdo que permitam aos
gestores fazer o acompanhamento, avaliacdo e obter informacao do nivel de satisfagcdo
com que varios aspetos do sistema de salude atingem 0s seus objetivos-chave,
contribuem indiscutivelmente para o bom funcionamento das organizag¢Oes prestadoras

de servicos de saude. Acrescenta ainda que a qualidade da informacéo é vital no
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desenvolvimento destes instrumentos de gestdo, considerando ser um recurso-chave

para a gestdo da organizacao e controlo do sistema de saude.

A melhoria do desempenho dos sistemas de salde € na atualidade uma questéo politica
fundamental na maioria dos paises desenvolvidos e estdo a ser postas em pratica

diversas medidas para medicao do desempenho do sistema (McLoughlin et al. 2001).

Por outro lado, Bankauskaite & Dargent (2007) relembram que é também importante
identificar os potenciais utilizadores alvos da medicdo do desempenho que

classicamente sdo: governo, organizagdes de acreditacdo e profissionais de salde.

Além de identificarmos os potenciais interessados na medicdo de desempenho, convém
estarmos cientes dos stakeholders existentes nos servigos de saude, e segundo Smith et
al. (2009) existem diversos stakeholders na area da salde que devem ser tidos em conta,
tais como os pacientes, os profissionais de salde, os gestores dos servicos de saude, 0s
decisores politicos e o publico em geral. A figura 3.1 mostra os principais stakeholders
no sector da salide em Portugal.

Figura 3.1 — Principais stakeholders no sector da satde em Portugal
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Fonte: Deloitte, Saide em Analise, Uma visdo para o futuro, 2011, p. 24
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3.3 — Definigéo de qualidade em cuidados de saude

Inerente & medicdo de desempenho em servicos de salde estd a necessidade de
esclarecer o que se entende por qualidade em cuidados de saude, dado que a avaliagédo
da qualidade é considerada por alguns autores (tal como, por exemplo, Donabedian,

1980) como a parte mais importante na avaliacdo de servicos de saude.

Qualidade dos servicos de salde ndo € um conceito estatico, esta sujeito a uma
multiplicidade de interpretacdes e deve ser analisado no contexto de um sistema de
salde de uma sociedade em constante evolucdo. Diversos autores propdem diversas
definicbes que nascem quer das suas perspetivas de abordagem quer das necessidades
sentidas em adequar esses conceitos de qualidade aos cuidados de salde.

Donabedian (1980) fez referéncia a distintas definicbes de qualidade, sendo elas
analisadas de diferente forma, consoante o que se pretende avaliar, sendo todas elas
legitimas de serem escolhidas, no contexto apropriado. As trés definicdes de qualidade
referidas por Donabedian (1980) sdo: (1) a definicdo absolutista — orientada para
consideracdes de ordem técnico-cientifica (voltada para os profissionais de saude); (2) a
definicdo individualizada — que tem em consideracdo as expectativas, os valores e as
necessidades dos utilizados dos servigos de salde; e (3) a defini¢do social — baseada nas

necessidades e nos beneficios da prestacdo de cuidados a populagcdo em geral.

Donabedian (1980) acredita que se deve dar énfase a duas vertentes da qualidade: (1) na
sua vertente técnica, ou seja a prestacdo de cuidados considerados os mais adequados
pelos profissionais de salde tendo em conta o conhecimento técnico-cientifico e a
tecnologia médica de forma a maximizar os beneficios para a salude sem o
correspondente aumento dos riscos, garantindo um equilibrio harmonioso entre os
beneficios e os riscos; (2) na sua componente interpessoal que diz respeito ao aspeto
socio-psicoldgico da interacdo entre o profissional de salde e o utente, com critérios
como paciéncia e empatia, que derivam de principios e normas éticas como qualquer
outra relagdo social, em conformidade com os valores, normas, expectativas e
aspiracdes das pessoas. Donabedian (1980) defende que os profissionais de saude
valorizam mais as capacidades técnicas e as relacOes interpessoais (satisfacdo dos
profissionais), enquanto os utentes tendem a valorizar os aspetos ndo técnicos da
prestacdo dos cuidados (amenidades), nomeadamente a acessibilidade e a

disponibilidade (satisfacdo dos utentes).
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Moss (1998) afirma que a qualidade nos cuidados de salde é muito mais do que uma
simples medi¢do de aspetos técnicos, defendendo que a grande parte destes cuidados
sdo compromissos, trade-offs realizados nas melhores condicBes possiveis, com
pacientes plenamente informados, orientados por profissionais de salde experientes em

ambiente adequados.

Relativamente a relagdo qualidade/quantidade de cuidados, Donabedian (1980) também
esclarece que sempre que um julgamento é feito sobre a necessidade de adequacao da
quantidade de cuidados, um juizo de qualidade esta implicito, logo, avaliacbes da
quantidade e da qualidade do atendimento estdo intimamente interligadas. Os cuidados
de saude implicam gastos de recursos e, por vezes, a prestacdo dos cuidados de forma
ineficiente encarece o custo, por exemplo quando os enfermeiros realizam trabalho de
assistentes operacionais. A qualidade custa dinheiro, mas € possivel reduzir esses custos
guando sdo prestados cuidados de forma eficiente, para poder aumentar a qualidade com
0 mesmo dinheiro ou mantendo a mesma qualidade com menores custos (Donabedian,
1980).

A qualidade torna-se realmente dificil de definir devido as suas caracteristicas, pelo
simples facto de ndo ser um valor absoluto (tem significados diferentes em condic¢des
diferentes), assim como por ser composta por multiplas dimensdes e por apresentar
variabilidade temporal (Pisco, 2001). Existem portanto diversos conceitos mas também
diversas perspetivas, por vezes antagénicas, do que se entende por qualidade em saude.
Embora Pisco (2001) faga referéncia a diversas perspetivas da gestdo em geral e a
diversas perspetivas de gestdo no caso particular da satde, nesta dissertacdo faremos
apenas uma abordagem sucinta a uma das perspetivas defendida por Allan Gillies e
citada por Pisco (2001), por a considerarmos a mais importante no &mbito especifico da
salde, a perspetiva dos utilizadores. Esta perspetiva foca-se no bem-estar e na satisfacéo
de todos os utilizados dos servicos de salde, sendo eles os utentes, os profissionais de
salde e os gestores (Pisco, 2001). De acordo com esta perspetiva, existe a perce¢do de
que as necessidades dos diversos utilizados podem ser diferentes e sdo frequentemente
antagoénicas, sendo que cada modelo representa somente uma parte da realidade, pelo
gue a qualidade em saude vai depender de quem observa (Pisco, 2001). Assim, 0s
utentes privilegiam aspetos como a acessibilidade, afabilidade ou melhoria do estado da
salde, enquanto os prestadores de cuidados de saude focam-se mais nas questdes

técnicas e na obtencdo de resultados e finalmente os gestores concentram-se na
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eficiéncia, na obtencdo dos resultados e na rentabilizacdo dos investimentos (Pisco,
2001). A diversidade de perspetivas, a crescente necessidade de contencédo de custos e a
crescente exigéncia do publico em geral tornam as questBes relacionadas com a

qualidade em cuidados de saide complexas e de dificil consenso.

Existem diversos modelos que permitem avaliar a qualidade dos cuidados de saude
prestados sendo que Raven et al. (2012) afirmam que dois dos trés modelos de

qualidade de cuidados mais utilizados e mais claramente definidos na literatura séo:

(1) modelo de sistemas segundo Donabedian (pois existem diferentes dimensdes nos
sistemas de saude que devem ser avaliadas e todas elas constituem a qualidade de
cuidados);

(2) modelo de carateristicas segundo Maxwell (da qualidade dos servi¢os de salde que

podem variar de acordo com a especificidade do cuidado de saude).

Para facilitar a avaliacdo de qualidade dos cuidados de saude, Donabedian (1980),
propbe que sejam consideradas trés dimensOes: estrutura (recursos), processo (ato
técnico) e resultado (outcome):

e aestrutura — corresponde ao conjunto de condi¢cdes do local onde a prestacéo de
cuidados sera efetuada, e podem-se assim distinguir dois dominios: (1) as
caracteristicas fisicas (instalacdes, equipamentos médicos, horarios de
funcionamento, sistema de manutengdo de registos, ...) €; (2) as caracteristicas
da equipa (nimero de profissionais de salde e suas qualifica¢fes) (Donabedian,
1980). A satisfacdo pessoal é também investigada na categoria de estrutura,
assim como os recursos financeiros e de custos de um sistema de cuidados de
salde custos estes que se referem a custos realizados por gestores de salde
(custos com pessoal), pelos utentes/familias ou entidades governamentais
(Kalinichenko et al., 2013). A existéncia de adequadas condic¢Ges de estrutura,
capacitada de recursos, por si sO, ndo garante que sejam prestados cuidados de
saude de elevada qualidade, embora seja considerada como uma condi¢do
importante para proteger e promover a qualidade dos cuidados (Donabedian,
1980). Os elementos desta categoria tendem a ser 0s mais estaveis
(Kalinichenko et al., 2013);

e 0 processo — corresponde ao conjunto de atividades desenvolvidas entre 0s

profissionais de salde e 0s utentes e aos métodos como estas mesmas atividades
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sdo desenvolvidas pelos profissionais aquando a prestacdo de cuidados de salde,
englobando os cuidados diretos, ndo diretos e os padrdes de comportamento dos
profissionais (Donabedian, 1980). O processo esta diretamente relacionado com
os resultados, podendo contribuir para melhorar o nivel de qualidade dos
cuidados prestados. Estad também relacionado com os diversos componentes da
qualidade, os aspetos técnicos da relagdo e as relagdes interpessoais e depende
ainda da estrutura, sendo a linha que separa a estrutura do processo muito ténue
(Donabedian, 1980). Como referido anteriormente, os indicadores de aspetos
técnicos medem até que ponto os cuidados de saude prestados estdo em
consonancia com as normas médicas, incluindo por exemplo a investigacdo da
anamnese do paciente e a adequacdo da medicacdo, consultas, exames,
internamentos; enquanto os indicadores de aspetos interpessoais pretendem
demonstrar o nivel de interacdo psicoldgica entre o paciente e 0 médico, sendo
medidos por exemplo através da continuidade de cuidados e da educacdo do
paciente (Kalinichenko et al., 2013);

e 0s resultados — correspondem as mudancas verificadas no estado de salde e
qualidade de vida dos utentes com os cuidados prestados (Donabedian, 1980).
Os resultados podem também definir-se como sendo as mudancas relacionadas
com 0s conhecimentos e comportamentos bem como a satisfacdo dos utentes
decorrente dos cuidados prestados. Integra, por exemplo, a mortalidade, a
morbilidade e o tempo de internamento. Kalinichenko et al. (2013) referem que
os resultados podem ser agrupados em trés categorias: (1) a salde suplementar
conferida ao paciente, (2) satisfacdo do paciente com os cuidados de salde
recebidos e (3) satisfacdo da comunidade com os cuidados de saude prestados.

Embora enfatizando o papel da estrutura, Donabedian (1980) afirma que quando a
relacdo causal entre o processo e o resultado € estabelecida, tal pode ser usada para fazer
inferéncias validas sobre qualidade e Kalinichenko et al. (2013) reiteram defendendo
que as medidas de resultado tém o intuito de poder estabelecer a correspondéncia entre
os cuidados de saude prestados e o impacto desses mesmos cuidados na saude dos

pacientes.

A multidimensionalidade da qualidade em cuidados de saude é sobejamente
reconhecida por diversos autores, mas Maxwell (1984) deu um passo importante na

descricdo e explicagdo de cada uma das suas dimensodes, sugerindo seis dimensdes de
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qualidade dos cuidados de saude, que precisam de ter reconhecimento do seu valor de

forma separada, requerendo diferentes medidas e diferentes avaliagbes. Mais tarde,

Maxwell (1992) renomeou algumas dimens6es propondo a seguinte terminologia:

e Efetividade — grau de beneficio (resultado) alcancado, isto €, a relacdo existente

entre a melhoria possivel e a obtida apds determinada intervencéo;

e Aceitabilidade — valorizacdo da humanizacdo dos cuidados de salde, relagdes

estabelecidas entre os profissionais de salde e o utente e condi¢cdes de

privacidade e confidencialidade;

e Eficiéncia — obtengcdo dos mesmos resultados com menos recursos ou

maximizacao dos resultados com 0s mesmos recursos;

e Acesso — facilidade de acesso a cuidados de saude em tempo Util, sem barreiras

organizativas, fisicas, geograficas, econdmicas, culturais ou psicoldgicas;

e Equidade — servigos prestados com igualdade de prestacdo e oportunidades para

grupos diferentes de utentes (idade, sexo, religido, condi¢cdes econdémicas);

¢ Relevancia (Adequacdo) — ajustamento dos servigos existentes as necessidades,

expectativas e desejos da populacdo, reconhecendo as mudancas e avaliagédo em

que medida determinada opcdo terapéutica é a mais adequada face ao contexto e

a evidéncia.

Moss (1998) adiciona mais trés dimensbes de qualidade as dimensdes propostas por

Maxwell: (1) respeito, (2) escolha e (3) prestacdo de informacdes reais; que poderiam

estar subentendidas na dimensao de relevancia (adequacdo) mas a autora pretende dar-

Ihes maior visibilidade, sendo estas trés dimensfes especialmente relevantes se se

pretender resolver problemas endémicos associados a prestacdo de cuidados de baixa

qualidade.

Num outro modelo, Donabedin (1990), citado por Malik & Shiesarim (1998), ampliou o

conceito de qualidade, e segundo a sua perspetiva, qualidade deve ser construida em

cada avaliacdo por meio de sete pilares da qualidade:

e Eficacia — habilidade da medicina em potenciar melhorias na saide e no bem-

estar dos cidaddos através da aplicacdo da ciéncia e tecnologia nas condigdes

mais favoraveis;
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e Efetividade — relacdo entre o beneficio real oferecido pelo sistema de salde e o
resultado potencial;

e Eficiéncia — habilidade em reduzir os custos dos cuidados sem diminuir a
efetividade dos mesmos;

e Otimizacdo — estabelecimento do ponto de equilibrio relativo, em que o
beneficio é elevado ao maximo em relagdo ao seu custo econémico;

e Aceitabilidade — adequacdo dos cuidados de salde as expectativas, desejos e
valores dos utentes e das suas familias. Este atributo engloba cinco conceitos:
acessibilidade, relacdo médico-paciente, amenidades, preferéncias do paciente
quanto aos efeitos da prestacdo de cuidados, preferéncias do paciente quanto aos
custos da prestacdo desses mesmos cuidados;

e Legitimidade — possibilidade de adaptar satisfatoriamente um servico a
comunidade como um todo, o que implica conformidade individual, satisfacéo e
bem-estar da sociedade, tendo por base os costumes, os valores, 0s principios
éticos e as leis e normas;

e Equidade — determinagdo da adequada e justa distribuicdo dos servigos e
beneficios para todos os membros da comunidade e populacdo. Apela a elevacao

da justica e honestidade.

Embora haja a necessidade de reconhecer a importancia de cada uma das dimens@es da
qualidade, a mesma deve ser vista como um todo e ndo um conjunto de partes
fragmentadas (Maxwell, 1984). Em 1992, Maxwell defende que a defini¢do das seis
dimensGes ou o esclarecimento de quantas dimensdes deveria haver sdo questdes muito
menos importantes do que a aceitacdo da sua multidimensionalidade, a esséncia das
dimensGes e dos trade-offs politicos entre elas. Acredita que quanta mais distingédo
houver entre as diversas dimensdes da qualidade que identifiguemos, mais completo e
equilibrado sera o perfil de qualidade que proporcionam. Maxwell (1992) identificou
como o principal beneficio das seis dimensdes a oportunidade de expandir e clarificar o
pensamento das pessoas e acender a discussao sobre pressupostos e valores subjacentes.
Embora Maxwell (1992) reconheca que a qualidade € um conceito multidimensional,
ndo esquece a classificacdo de Donabedian - estrutura, processo e resultados — que
unidos permitem encontrar formas de medir e avaliar os progressos da qualidade (figura
3.2). A ideia principal de Maxwell (1992) quando construiu esta matriz foi a de

demonstrar que o reconhecimento da multidimensionalidade facilita visualizar onde
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determinado critério especifico se encaixa numa visdo abrangente de qualidade,
mostrando também quais os aspetos de desempenho que ndo estdo adequadamente
cobertos pelos atuais indicadores, sugerindo que direcdo se deve tomar para colmatar

essas lacunas (Maxwell, 1992).

Figura 3.2 — Matriz da multidimensionalidade da qualidade integrada nas categorias de
avaliagdo de desempenho

Donabedian
Estrutura Processo Resultado

Efetividade
Aceitabilidade
Eficiéncia
Acesso
Equidade
Relevancia

Maxwell

Fonte: Baseada em Maxwell, Dimensions of quality revisited: from thought to action,
Quality in Health Care, 1992, p. 175, box 6

Maxwell (1992) considera que para implementar um sistema de qualidade em servicos
de saude € necessario cumprir oito pressupostos: (1) compromisso de prestacdo de
cuidados de qualidade aos utentes; (2) traducdo de boas ideias em acéo; (3) énfase no
desempenho da equipa; (4) eliminacdo sistematica de falhas no desempenho e barreiras
para 0 bom desempenho; (5) reconhecimento da dupla responsabilidade de cada
membro da equipa - isto é, cada membro tem a responsabilidade de fazer bem o
trabalho e de ajudar a encontrar maneiras de fazé-lo melhor; (6) uso diagnéstico dos
conceitos de qualidade (por exemplo, as seis dimensdes) para determinar quando
intervir para aumentar a qualidade; (7) medi¢do continua do progresso, a fim de apoiar a
melhoria; e (8) visualizacdo de iniciativas especificas de qualidade dentro do contexto
mais amplo de qualidade no sistema como um todo. As seis dimensdes da qualidade
Maxwell (1992) defende que deve ser dada uma determinada orientacéo de agdo, como

as referidas nestas oito acGes/pressupostos.

O modelo dos sistemas proposto por Donabedian (1980) para a medigédo da qualidade ¢
considerado por alguns autores como o modelo metodolégico mais conhecido para a

avaliacdo de desempenho de entidade de saude, embora existam diversos modelos,
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todos eles legitimos, podendo ser apropriados em momentos diferentes e/ou em
contextos diferentes (Champagne & Contandriopoulos, 2005).

Com a frase de Rocha (2001: 10) “Nao sendo adequado sujeitar as organizacdes
publicas a lei do mercado, mas tornando-se importante avaliar a sua performance, so se
torna possivel através da construcdo de indicadores que permitam medir a sua
eficiéncia, eficacia e qualidade” damos inicio ao subcapitulo 3.3, onde abordamos a

importancia dos indicadores e das medidas de desempenho.

3.4 - Indicadores e medidas de desempenho

Os indicadores de satde podem ser considerados instrumentos de medida sumaria que
refletem, direta ou indiretamente, informac6es consideradas relevantes sobre diferentes
atributos e dimensdes da saude, bem como dos fatores que a determinam (Institute of
Medicine, 1988; Nutbeam D, 1998 citados por DGS, 2012a), incluindo o desempenho
do sistema de salde, permitindo a quantificacdo, monitorizagdo e avaliacdo da salde.

A escolha dos indicadores devera ser realista, tentando ao mesmo tempo limitar o peso
da recolha de dados e a otimizar a qualidade dos indicadores (Champagne &
Contandriopoulos, 2005). Malik & Shiesari (1998) defendem que os indicadores a ser
avaliados devem ser cuidadosamente definidos e escolhidos sob consenso, enfatizando
também que deve ser clarificada a sua férmula de calculo, o objetivo da mensuracédo e o
que podera ser visivel através do seu calculo. Deverdo sempre ser contextualizados no
tempo e no espaco e integrados com outros indicadores para se poder efetuar uma

avaliacdo da situacdo em estudo.

Varios pressupostos devem estar reunidos para os indicadores serem efetivamente
implementados, segundo Malik & Shiesari (1998: 47, traducdo livre): “(1) definir o que
se quer medir; (2) verificar os indicadores preconizados pela literatura ou adotados em
outras regides ou paises; (3) verificar a possibilidade de recolha de dados de forma facil;
(4) validar o uso dos indicadores escolhidos para a realidade proposta, incluindo o
consenso entre 0s envolvidos; (5) definir os responsaveis pela recolha e pela analise; (6)
estabelecer a organizacdo da analise e monitorizagdo dos indicadores; (7) estabelecer
um mecanismo de garantia de uso dos indicadores para a tomada de decisdo ou para a

mudanga de praticas”.
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Na tentativa de clarificar os conceitos de medida de desempenho e sistema de medicdo
de desempenho, Neely et al. (2005: 1229, traducgé@o livre), citando Neely (1994)

desenvolveram as seguintes definigdes:

“Medida de desempenho pode ser definida como uma medida para quantificar a
eficiéncia e/ou efetividade da acéo.”
“Sistema de medi¢do de desempenho pode ser definido como o conjunto de medidas

usadas para quantificar tanto a efetividade como a eficiéncia das agdes.”

Segundo Loeb (2004) existem duas abordagens utilizadas em cuidados de salde para a
definicdo de medidas de desempenho: (1) uma abordagem que defende que se deve
verificar os dados que ja estdo disponiveis na organizacao e posterior reflexdo sobre o
que devera ser medido, tendo por base os dados ja existentes. E uma abordagem custo-
efetiva com a desvantagem de poder estar a menosprezar aspetos importantes pois a
reflexdo sobre o que deve ser medido baseia-se em dados j& disponiveis; e (2) uma
abordagem que consiste em questionar quais 0s aspetos que necessitam ser medidos e s
posteriormente verificar quais os dados disponiveis para dar resposta as necessidades de
medicdo, desta forma se os dados necessarios ndo estiverem disponiveis, terdo de se
tomar as devidas providenciais para esses elementos serem adicionados na recolha de

dados.

Ninguém nega a importancia dos indicadores para medicdo de desempenho, embora
Arah et al. (2003) defendam que sdo maioritariamente indicadores de resultados e
menos frequentemente indicadores de medidas de processo. Ja Bankauskaite & Dargent
(2007) referem que uma medida de processo sO tem valor se tiver ligacdo a um
resultado, pois ndo sé importa que o procedimento tenha sido realizado aos pacientes
corretos, mas também se deve ter em conta a forma como os procedimentos foram

realizados.

De uma forma ampla, os indicadores de desempenho de avaliacdo em salde podem ser
considerados instrumentos de medida que refletem informacdes relevantes sobre
diferentes atributos e dimensdes da saide bem como os fatores que a determinam,
permitindo aos servigos de salde comparar-se a servigos semelhantes. Desta forma os
indicadores permitem identificar pontos a melhorar no estado de salde da populacéo
sendo um instrumento elementar para o planeamento e ajuste de politicas de saude. Os

indicadores considerados no PNS de Portugal poderdo ser complementados por outros
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indicadores, como sejam especificos das regides, programas, projetos, acdes ou
intervencdes de interesse nacional e que concorram para a missdo do PNS, para permitir
a posterior avaliacdo tendo em conta as desigualdades no desempenho das diferentes

regides.

E também importante definir indicadores internacionais comuns, segundo DGS (2012d),
porque permite: (1) assegurar a comparabilidade entre paises; (2) estabelecer parametros
de referéncia; (3) informar sobre o impacto do desenvolvimento de politicas

internacionais.

Uma listagem de indicadores de desempenho na &rea da salde materna e neonatal,
resultantes de pesquisa a nivel nacional e internacional encontra-se no apéndice I, mas
como se poderd confirmar podemos encontrar variadas dimensdes de desempenho,
inclusivamente com nomenclaturas diferentes mas com a mesma defini¢cdo e a mesma
forma de célculo, pois cada organismo tem o seu préprio modelo de medi¢do com as
suas proprias dimens@es prioritarias. Somente faco referéncia as dimensdes quando
estdo claramente definidas nos documentos encontrados, para eu propria nao correr o
risco de tirar elacbes erradas do motivo da utilizacdo desse mesmo indicador, assim

como nao faco referéncia a formula de calculo quando ndo esta presente na fonte.

3.4.1 -Indicadores de desempenho das USFs e UCSPs

Segundo Kringos et al. (2010) existem dez dimens6es fundamentais que constituem um
sistema de cuidados de satde primarios, estando estas dimensfes enquadradas na triade

estrutura, processo e resultado:

-Estrutura: governanca, condi¢cdes econdémicas e desenvolvimento de forca de trabalho;
-Processo: acesso, continuidade de cuidados, coordenacgéo dos cuidados e integridade do
cuidado;

-Resultado: qualidade dos cuidados, eficiéncia dos cuidados e equidade em salde.

Em Portugal existe uma panoplia de indicadores com o intuito de monitorizar e avaliar
as atividades das unidades de satde. A nivel dos cuidados de salde primarios podemos
identificar trés tipos diferentes de indicadores: indicadores contrato-programa,

indicadores institucionais e indicadores financeiros.
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Os indicadores de contrato-programa podem ser distribuidos por 3 vertentes: nacional,
regional e local. De realcar que os indicadores regionais s&o estipulados por cada ARS,
sendo que dois deles podem variar por ACES, de acordo com as necessidades da sua

populacéo.

Os indicadores institucionais contratualizados com as USFs e UCSPs podem ser
agrupados em quatro classes: acesso, desempenho assistencial, qualidade percecionada
pelos utentes e desempenho econdmico ou eficiéncia, sendo que somente algumas das
USFs (as que se integram no modelo B e modelo C) podem receber incentivos

institucionais (Missdo para os Cuidados de Saude Primarios, 2010).

Iremos agora abordar brevemente os principais indicadores de desempenho incluidos na
avaliacdo das USF no que diz respeito aos cuidados de saude materna e neonatal. Na
dimensdo Acesso pretende-se avaliar o desempenho das unidades de acordo com a
utilizacdo das consultas de saude materna e neonatal/salde infantil; na dimenséo
Desempenho Assistencial incluem-se critérios associados a prevencao, assisténcia e
acompanhamento na area de saude materna neonatal/saide infantil; a dimensdo
Qualidade Percecionada engloba a satisfacdo dos utentes com os cuidados prestados e
por Ultimo; a dimensdo Eficiéncia avalia a politica de prescricdo de medicamentos e
meios complementares de diagndstico e terapéutica (MCDT) assim como indiretamente
permite analisar o cumprimento de orientacGes relativas a correta abordagem de quadros

clinicos.

Por fim, os indicadores financeiros séo agrupados em seis classes referentes a atividades
no ambito de (1) planeamento familiar, (2) saide materna, (3 e 4) saude infantil com
idades compreendidas entre os 0-2 anos, (5 e 6) grupos de risco com a patologia de
diabetes e hipertensdo (Missdo para os cuidados de satde primarios, 2006). Tal como 0s
incentivos institucionais, também os incentivos financeiros sé podem ser atribuidos a
funcionarios de USFs modelo B e C, neste caso exclusivamente a enfermeiros e pessoal

administrativo.

Quando se fala na utilizacdo de indicadores como uma boa ferramenta de gestéo,
necessariamente, pensa-se em acesso a dados e facilidade no seu manuseamento (Malik

& Shiesari, 1998), ou seja através dos sistemas de informacao.
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A implementacédo de estratégias e politicas nacionais, regionais ou locais, implica a sua
monitorizacao e avaliacdo, processos que s6 podem ser executados de forma sistemética
e com custos razoaveis se baseados em informacéo disponivel, suportados por sistemas
de informacao interoperaveis. Em Portugal o SNS produz atualmente muita informacao,
que se encontra muitas vezes a nivel local, sem uma dimensédo de andlise regional e /ou
nacional e, consequentemente € muito mal aproveitada no seu potencial (Delloite,
2011). Embora nédo trabalhe os dados de saude de um modo integrado e coerente,
Portugal tem varios instrumentos preciosos de informacdo em saude, alguns dos quais
s80 raros ou inexistentes na maioria dos paises, mas que cé nao tém sido utilizados em
todas as suas potencialidades como é exemplo do Projeto Europep que permite a
avaliacdo anual da satisfacdo dos utentes dos cuidados de saude primarios (Biscaia et
al., 2008).

Na perspetiva da DGS (2012a) e da CNSMN (2006) os sistemas de informacdo das
instituicbes devem-se articular e permitir um sistema integrado de informacdo, que
promova a monitorizacdo da adequacéo e do desempenho das instituicoes, e a obtencao
de ganhos em saude. A informagdo fornecida por estes sistemas tem de ser solida e
credivel sobre os fendmenos de saude e doenca, bem como sobre as estratégias e
dispositivos montados para melhorar a acessibilidade aos cuidados de saude, sendo

instrumentos essenciais para a otimizacdo desses sistemas.

A avaliacdo de desempenho organizacional e clinica, incluindo a auditoria clinica é
entendida como um processo integrado e periddico (WA Country Health Services,
2011). As auditorias clinicas analisam a qualidade dos resultados dos cuidados clinicos,
incluindo os procedimentos utilizados para o diagnostico e tratamento, 0 uso de
recursos, bem como a adequacdo da avaliacdo dos resultados clinicos e qualidade de
vida do paciente (WA Country Health Services, 2011). Maxwell (1984) afirmava que a

auditoria prdpria era boa, mas a auditoria externa era vista como uma ameaca.

3.5 — Sistemas de avaliacdo de desempenho em servicos de saude

Os sistemas de medicdo de desempenho nasceram na era industrial (mais concretamente
entre 1850 e 1975), periodo em que se cingia apenas as medidas de caracter financeiro
para determinar o sucesso das organizacdes (Ponte et al. (2008) citando Kaplan &
Norton (1997)). E ainda referido por estes autores que diversos fatores foram

determinantes para a conclusdo de que somente as medidas financeiras eram
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insuficientes para se atingir os principais objetivos para a obtencdo de sucesso nas
organizagOes (Ponte et al. (2008) citando Kaplan & Norton (1997)). A medigdo de
desempenho nos sistemas de salde comecou a desabrochar na mesma altura, com
Florence Nightingale (considerada a pioneira na avaliacdo metddica) através da recolha
de dados referentes a mortalidade e taxas de infecdo a nivel hospitalar (Maxwell, 1984;
Loeb, 2004).

Smith et al. (2008) referem que desde final do século XX que se deteta um acentuado
crescimento no desenvolvimento da medicdo de desempenho nos sistemas de salde,
existindo diversos fatores que para tal contribuiram, dos quais se destaca a maior
necessidade de: (1) conter os custos nos sistemas de salde, (2) informar os utentes
adequadamente e (3) supervisionar devido ao crescente sentido de responsabilidade dos
profissionais e entidades prestadoras de cuidados de saude. Alerta-se também para a
importancia que os avancos das tecnologias da informagdo tiveram para o

desenvolvimento dos sistemas de medicdo de desempenho (Smith et al., 2008).

3.5.1 — Ciclo dos sistemas de medigao de desempenho

Desenvolvido por Santos et al. (2002) a figura 3.3 apresenta as diferentes fases do
processo de medicgéo e gestdo de desempenho (conce¢do de sistemas de medicdo, a sua
execucdo, analise e utilizacdo) e a sua interacdo como um processo continuo, necessario
se se pretende que a medicdo do desempenho permita uma melhoria duradoura e
continua do desempenho. Foi construida na tentativa de sintetizar os principais

problemas e desafios que os sistemas de medigcdo de desempenho (SMD) enfrentam.

Adair et al. (2006) defendem também que a medicdo do desempenho tipicamente
envolve quatro etapas: (1) conceptualizacdo e estratégia, (2) selecdo de medidas e

desenvolvimento, (3) recolha de dados e anélise e (4) comunicacdo e uso.

De realgar a interatividade neste processo de medicdo e gestdo do desempenho em
contraste com uma simples sequéncia de passos (Santos et al., 2002). Além disso devera
ser tido em conta as constantes necessidades de adaptacdo devido a possiveis mudancas
no meio da organizacdo ou mudanca das valorizacbes dos stakeholders que leva a
necessidade de desenvolvimento de novas estratégias, novas medidas de desempenho,

pelo que os sistemas de medicdo devem ser dindmicos e devem evoluir conforme essas
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necessidades (Santos et al., 2002). O sistema proposto devera ser portanto regularmente
monitorizado e atualizado (Santos et al., 2002).

Figura 3.3 — Ciclo de um sistema de medi¢do de desempenho

DESIGN
(what, when and
how to measura?)

PLAN MEASURE
(what-if ... which (what happenead?)
acti ons to adopt?)

i '[ ANALYSE &
(why did it happen?)

Fonte: Santos et al., Adding Value to Performance Measurement by Using System
Dynams and Multicriteria Analysis, International Journal of Operations & Production
Management,Vol. 22 No. 11, 2002, p. 1246-1272

Basicamente o sistema de medicdo de desempenho é composto por 4 etapas, sendo elas
design, medicdo, analise e acdes. De seguida descreve-se sucintamente cada uma das

etapas.

e Design
A primeira etapa de formacao de SMD, onde se deve definir o que medir, quando medir
e como medir. Muitas das metodologias ddo somente resposta a uma questdo: “Que tipo
de medidas devem as organizagOes utilizar”, e carecem na explicagdo do procedimento
de definicdo de aspetos que deviam ser medidos (Bourne et al., 2000). Logo nesta etapa
surge um grande desafio com a auséncia de acordo com o que deve ser medido. Nos
cuidados de satude nem tudo pode e deve ser medido pois existem medidas que podem
ser proibitivas no que toca ao seu custo de implementacéo e alerta-se para o facto de
algumas medidas serem semelhantes mas definidas de forma distinta, 0 que podera
provocar fendmenos de sobrevalorizacdo (Loeb, 2004). A analise das especificidades

das organizacOes e das caracteristicas do ambiente em que estdo inseridas é a etapa
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inicial quando se pretende formular os fatores que se devem ter em conta nos SMD’s
(Loeb, 2004).

Através da definicdo dos objetivos estratégicos, os decisores tém todas as condicBes
para decidir o que deve ser medido, o porque dessa necessidade e como fazer essa
medicéo (Loeb, 2004).

Santos et al. (2002) acreditam ser pacifico afirmar que sistemas de medicdo de
desempenho eficazes fornecem aos decisores toda a informacéo (atraves de um conjunto
de medidas de desempenho) acerca do cumprimento dos objetivos propostos e sobre a
forma como a organizacdo estd a desempenhar as suas tarefas. A determinacdo do
conjunto de medidas de desempenho que a organizacdo deveria adotar ndo é facil, mas é
consensual que os sistemas de medicdo de desempenho devem alinhar as medidas de
desempenho com 0s objetivos estratégicos da organizacdo (Santos et al., 2002). Desta
forma a informacdo obtida permite perceber se 0s objetivos estratégicos estdo a ser
atingidos. Para além disso, se houver necessidade de aplicar medidas corretivas, as

medidas serdo consistentes com 0s objetivos.

Para poder ser mais facilmente avaliado o alinhamento entre os objetivos e medidas de
desempenho, Santos et al. (2002) defendem que se deve decompor os objetivos da
organizacao de uma forma que se possa aceder facilmente, ou seja, através das medidas
de desempenho. Devido a grande quantidade de medidas de desempenho que podem
surgir torna-se importante a estipulacdo de uma hierarquia, ou também uma arvore de
medidas de desempenho que facilite a estruturacdo dessas medicadas (desempenho
global, dimensdes de desempenho e medidas de desempenho).

Apos a identificacdo das dimensdes de desempenho e das medidas a usar em cada
dimensdo, o0 proximo passo € tracar as metas e avaliar se a organizacao as esta a atingir
(Santos et al., 2002).

e Medicgéo
Santos et al. (2002) defendem que apos a definicdo das metas € possivel ter uma visdo
global do desempenho da organizacdo pela agregacdo das medidas em algumas
dimensbes de desempenho ou num Unico indicador de desempenho global. Torna-se

altamente provavel que o conjunto de medidas identificadas seja composta por medidas

39



multiplas e heterogéneas de desempenho que ndo pode ser facilmente reduzida a uma
Unica dimensdo (Santos et al., 2002).

De acordo com Adair (2006), as medidas de desempenho para avaliagdo dos cuidados
de saude tém sido desenvolvidas para os classicos trés componentes dos cuidados
definidos por Donabedian (1980).

As necessidades de medicdo de desempenho estdo em constante mudanca o que leva a
que o desempenho em sistemas de satde seja um campo dinamico. O desenvolvimento
de medidas mais compostas de desempenho do sistema de salde deve-se em grande
parte & multidimensionalidade desses mesmos sistemas de saude (Bankauskaite &
Dargent, 2007).

e Andlise
Segundo Santos et al. (2002), para que a medigdo do desempenho seja eficaz, o sistema
de gestdo devera proporcionar aos tomadores de decisfes informacao que, entre muitas
coisas, possa proporcionar a identificacdo das causas do baixo desempenho e quais as
medidas a desenvolver para se efetuar uma mudanca eficaz e adequada. Mas a
identificacdo das causas dos problemas e o consequente desenvolvimento de medidas

apropriadas € frequentemente um processo dificil.

Nesta etapa faz-se uma interpretacdo dos indicadores selecionados que nos irdo

proporcionar a observacdo do desempenho do servico.

Existe uma grande quantidade de informacéo sobre o desempenho e as complexas ac6es
estratégicas, o que faz com que os SMD produzam muitos dados e pouca analise,
consequentemente surge a dificuldade em conseguir clarificar as agles corretas a

implementar assim como a sua analise (Neely et al., 2005).

e Plano de acédo
Segundo Lebas (1995), um aspeto fundamental para a definicdo de medidas que nos
levardo a adotar acGes adequadas é a compreensdo dos processos subjacentes de
desempenho, ou seja, identificar qual a etapa do processo que é defeituosa, sendo isto

essencial para a definicdo das a¢Oes mais eficazes.

Santos et al. (2002) afirmam que os diferentes stakeholders podem ter objetivos

diferentes, e por vezes conflituosos, havendo a necessidade de escolher (trade-offs). Por
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vezes quando ha identificacdo de resultados de medicdo menos positivos, pode
acontecer que nenhum dos cursos alternativos de acdo a ser considerado seja capaz de

otimizar todas as medidas de desempenho, dado que alguns deles sdo conflituantes.

Existem varias abordagens para priorizar acbes/medidas na area da saude, podendo ser
divididas em duas categorias (Mitton, 2002): (1) abordagens economicas, que Sse
baseiam num processo em que 0s custos do programa, nas suas varias alternativas sao
comparados com as suas consequéncias, no que se refere a melhoria da saude ou da
economia de recursos. O custo de oportunidade e a maximizagdo dos beneficios para
um dado nivel de custos sdo os dois principios desta analise economica (Mitton, 2002).
Estas abordagens econdémicas englobam varios critérios, entre os quais analise de custo-
beneficio, analise de custo — efetividade e andlise de custo-utilidade; (2) abordagens ndo
econdmicas, em que se destaca a avaliacdo das necessidades, que consiste na analise das
necessidades do individuo/populacdo e determinacdo de quais os cuidados minimos
essenciais para colmatar as necessidades detetadas (Mitton, 2002). Mitton (2003)
esclarece que um dos problemas desta abordagem ndo econdmica prende-se com a
subjetividade do conceito de necessidade e com o facto de se estabelecer um minimo de

servigos para os quais pode nao haver verba.

3.5.2 — Modelos de medicao de desempenho

Diversos modelos de medicdo de desempenho foram desenvolvidos ao longo do tempo,
tais como: a (1) metodologia Seis-Sigma, (2) o Modelo de Exceléncia da EFQM
(European Foundation for Quality Management), (3) a Matriz de Suporte de Medidas de
Desempenho, (4) a Pirdamide de Desempenho, (5) a Matriz de Resultados/Determinantes
e (6) o Prisma de Desempenho. No entanto, todos estes modelos sdo considerados
insuficientemente genéricos para a sua aplicabilidade em diferentes contextos, como na

area da saude (Bourne et al., 2000).

Além disso, como referem Champagne & Contandriopoulos (2005) devido a viséo
paradoxal do desempenho surgiu a necessidade de ado¢do de uma abordagem holistica
ou configuracional do desempenho, ou seja, a consideragdo simultanea de todos os

modelos ou grande parte deles.

Kaplan & Norton perceberam que s6 uma medida nao pode fornecer uma viséo clara da

meta de desempenho ou dar a atencdo devida a areas criticas (Kaplan & Norton, 1992).
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Devido a importancia que tem sido dada a este modelo, mais recentemente, nos
cuidados de saude, vai ser abordado o Balanced Scorecard de uma forma mais detalhada
para a vertende hospitalar e posteriormente sera apresentada uma proposta de modelo
multidimensional de avaliacdo de desempenho para os cuidados primarios desenvolvido
por Amado & Santos (2009).

3.5.2.1 — Balanced Scorecard — ambito dos cuidados de satde diferenciados

Talvez o melhor método de desenvolvimento de um sistema de indicadores de
desempenho seja o Balanced Scorecard (BSC), permitindo comparar o desempenho

organizacional entre entidades pares (Kalinichenko et al., 2013).

O BSC aparece como uma resposta desejada, deixando no passado 0s conceitos de
gestdo com visbes desfragmentadas das organizacdes que basicamente eram baseadas
em aspetos meramente financeiros (Ribeiro, 2008). Inicialmente desenvolvido para o
sector privado foi adaptado pelas instituicbes do sector da satde a nivel mundial, com
bons resultados, sendo vista como uma disponivel ferramenta de controlo de gestdo e de
avaliacdo de eficiéncia e eficacia das unidades de satde (Ribeiro, 2008). Neste sentido,
este instrumento de gestdo pode ser utilizado em empresas em que o aspeto financeiro é

uma limitacéo e ndo um objetivo (Ribeiro, 2008).

O BSC assenta em dois principios béasicos, o equilibrio e a mensuracdo. O principio do
equilibrio reflete a importancia da ligacdo entre os objetivos de curto e de longo prazo,
entre os indicadores de atividade e os indicadores de resultados, entre a perspetiva
interna e perspetiva externa da organizacao e entre a utilizacdo de medidas financeiras e
ndo financeiras. A mensurabilidade refere-se a necessidade das variaveis do modelo

BSC serem claras, objetivas e mensuraveis (Ribeiro, 2008).

A defini¢do dos conceitos de misséo, valores e visdo da unidade de salde sdo a base
para a implementacdo do BSC, sendo a missdo atualmente considerada nos sectores
publicos e ndo lucrativos como uma quinta perspetiva colocada no topo do BSC
(Ribeiro, 2008). Este modelo pretende transmitir a visdo e a estratégia global da
organizacdo, definidos pela gestdo de topo, atraves de indicadores de objetivos e
implementacdo de medidas que englobam quatro perspetivas fundamentais do
desempenho organizacional. A estratégia pode ser definida como o modo como o0s

recursos sdo utilizados para atingir os objetivos (Ribeiro, 2008).

42



O BSC permite aos decisores um olhar para o negécio desde quatro importantes
perspetivas: (1) perspetiva do cliente, (2) perspetiva interna, (3) perspetiva de
aprendizagem e inovacdo e (4) perspetiva financeira. As preocupacBes dos clientes
centram-se em quatro categorias: tempo, qualidade, desempenho e servico, e custo
(Kaplan & Norton, 1991).

Esta visdo holistica da organizacdo permite, em cada perspetiva, identificar areas onde a
organizacdo é excelente e areas onde podera aprender com outras organizacdes para

melhorar o seu desempenho. (Ribeiro, 2008).

Naturalmente o BSC ndo garante o sucesso da organizagdo, mas ajuda. Esta ferramenta
de medicdo de desempenho ndo é somente um aglomerado de indicadores separados
pelas perspetivas, mas antes um sistema coerente de objetivos e indicadores que
permitem um controle interativo e necessario para potenciar a reflexdo e aprendizagem
continua que incentivam uma atitude dindmica que sdo necessarias perante as constantes

alteracdes do ambiente onde a organizacao esta inserida.

Enquanto modelo de gestdo estratégico (figura 3.4) a sua aplicacdo ndo se cinge a
utilidade como ferramenta de avaliacdo de performance mas amplia-se para a

potencialidade de realizar processos criticos de gestdo (Ribeiro, 2008).

Este instrumento de avaliacdo da performance da organizacdo permite clarificar, a partir
da missdo e visdo, e tornar compreensivel a todos os funcionarios da organizacdo qual o
caminho a percorrer, onde se pretende chegar e quais as acdes a implementar para
atingir os objetivos organizacionais. Esta ferramenta permite ao gestores ter uma visdo
imediata e compreensivel do comportamento passado e futuro previsivel da
organizacao, assim como clarifica onde se pretende chegar (através do esclarecimento

dos objetivos e metas) e quais as a¢cdes que sdo necessarias desenvolver (Ribeiro, 2008).

Ribeiro (2008) adaptou as perspetivas do modelo ao sector da sadde, conforme se pode

ver na figura 3.5, da seguinte forma:

e perspetiva dos agentes (stakeholders): adaptada da perspetiva do cliente, incide
sobre a problematica da avaliacdo do nivel de satisfacdo das necessidades e
interesses dos agentes, sejam eles pacientes, a comunidade, funcionarios,

entidades pagadoras e governantes);
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e perspetiva da utilizacdo dos recursos: adaptada da perspetiva financeira, reflete a
questdo da efetividade da utilizacdo dos recursos, avaliando a utilizacéo eficaz e
eficiente dos mesmos. Na definicdo de recursos estdo incluidos os recursos
humanos, técnicos, financeiros e outros meios utilizados ou consumidos no
desenvolvimento da atividade. Esta designacdo pretende enaltecer o papel de
todos os recursos utilizados no desenvolvimento das atividades hospitalares para
a satisfagcdo dos interesses dos diversos stakeholders e ndo somente 0s recursos
financeiros;

e perspetiva dos processos internos: nesta perspetiva pretende-se identificar
claramente 0s processos criticos, ou seja areas em que a organizacao tem que ser
excelente para poder atingir os objetivos da perspetiva da utilizacdo dos recursos
e satisfazer os interessasses dos agentes. E muito importante que 0s processos
internos e 0s seus objetivos estejam em concordancia com os objetivos e metas
organizacionais;

e perspetiva da inovagédo e aprendizagem: pretende-se que haja desenvolvimento
de infraestruturas da organizacdo na sua vertente de capital humano, técnico e
organizacional para proporcionar melhoria continua e criacdo de valor.
Compreende-se que a motivagdo, 0 desenvolvimento de competéncias
/capacidades dos profissionais da organizagdo assim como a sua atualizacéo

técnica é fundamental para a organizacgdo atingir um bom desempenho.

Figura 3.4 — O Balanced scorecard como quadro de trabalho estratégico para a acao

Clarificar e traduzir a visio e a estratégia

Comunicar e relacionar os Incentivar o retorno de in-
objectivos estratégicos e as formagdo e a aprendizagem
medidas adoptadas estratégica

Planear, definir metas e alinhar iniciativas
estratégicas

Fonte: Kaplan e Norton (1006)

Fonte: Ribeiro C., O controlo de gestdo nas unidades de satde: o Balanced scorecard,
Revista da Camara dos Técnicos Oficiais de Contas, n° 100, 2008, p. 62
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Figura 3.5 — Estrutura do Balanced scorecard-tipo para o hospital sem fins lucrativos

Missao
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g
Utilizacdo dos recursos

Estamos a fazer uma utilizagio
eficaz e eficiente os recursos?

. Como nos preparamos para [
E Y a mudanca e a melhoria
continua?

Fonte: O Balan cod Scovecard nas unidacos de satide, Carlos Sousa Ribeiro

Fonte: Ribeiro C., O controlo de gestdo nas unidades de saide: o Balanced scorecard,
Revista da Camara dos Técnicos Oficiais de Contas, n® 100, 2008, p. 64

Por fim, referir que neste modelo, 0 mapa estratégico (figura 3.6) € um instrumento
fundamental pois “permite compreender a coeréncia e a relacdo do tipo causa-efeito
estre 0s objetivos estratégicos das varias perspetivas e visualizar a estratégia de forma
grafica” além de ser flexivel e adaptavel as circunstancias concretas e reais, sem perda
da sua sustentabilidade (Ribeiro, 2008).

Conforme ja referido, o BSC foi criado para grandes empresas privadas, 0 que o torna
dispendioso em tempo e em meios financeiros. Além disso origina naturais mudancas
nas organizacdes, que por vezes ndo sdo um processo facil pois o desempenho dos
colaboradores torna-se mais claro pois é seguido mais de perto, o que pode criar algum

desconforto.
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Figura 3.6 — Modelo mapa estratégico do hospital
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Fonte: O Balanced Scorecard nas unidades db sadde, Carlos Sousa Ribeiro

Fonte: Ribeiro C., O controlo de gestdo nas unidades de salde: o Balanced scorecard,
Revista da Camara dos Técnicos Oficiais de Contas, n°® 100, 2008, p. 66

3.5.2.2 — Adaptacdo do modelo de sistemas de Donabedian — @mbito dos cuidados

de saude primarios

No contexto de medi¢do de desempenho dos cuidados de salde primérios surge um

modelo muito interessante, desenvolvido por Amado & Santos (2009) figura 3.7.
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Figura 3.7 — Modelo conceptual para comparar prestadores de cuidados de saude
primarios

_ Local
MNeeds
Equity of
Access l
- Resources
Used A
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Provided Characteristics
Service
Effectiveness
L Qutcomes ¥,
of Care

Fonte: Amado & Santos, Challenges for performance assessment and improvement in
primary health care: The case of the Portuguese health centers, Health Policy 91, 20009,
p. 46

r

Neste modelo a categoria “necessidades” é definida como a capacidade de um potencial
usuario poder beneficiar dos cuidados de salde, sendo que esta categoria permite medir
a dimensdo da equidade (Amado & Santos, 2009). Os recursos utilizados em cuidados
de satde primarios referem-se ao numero de profissionais de salde que trabalham nos
servicos e aos custos com medicamentos, meios complementares de diagnostico e
terapéutica (MCDT) e outros custos. Os servigos prestados referem-se aos indicadores
relacionados com a sua atividade, tal como as consultas médicas, consultas
domiciliarias médicas e de enfermagem, entre outros. Este modelo realca as variaveis
contextuais, tais como a caracterizacdo de utilizadores por escalfes etarios, existéncia

de farmaécias, proximidade ao hospital de referéncia, entre outros.

De salientar ainda que, ndo obstante a importancia da medicéo dos resultados em saude,
esta medicdo levanta alguns desafios (Amado & Santos, 2009). S&o exemplos desses
desafios os seguintes: o desfasamento que pode ocorrer entre a intervencéo e o resultado

(Amado & Santos, 2009); a dificuldade em medir a satisfacdo dos utentes com 0s
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servicos de salde prestados j& que requer a aplicacdo de instrumentos especificos
validados para o contexto.

Para procederem a avaliacdo destes cinco elementos, Amado e Santos (2009) definiram
quatro critérios que podem ser usados para a avaliacdo do desempenho em cuidados de

salde: equidade de acesso, eficiéncia, efetividade dos servicos e efetividade de recursos.

Santos et al. (2002) defendem que tendo em conta a complexidade, interdependéncia e
mudanca constante do mundo, o desenvolvimento, implementacao e uso de medidas de
desempenho adequadas e de frameworks de gestdo pode ter um papel determinante para

0 sucesso das organizacgdes, embora seja um dos seus maiores desafios.

3.6 — Conclusao

Ao longo deste capitulo, a multidimensionalidade do desempenho organizacional foi
amplamente discutida assim como a dificuldade em medir algumas dimensdes, mais
concretamente a nivel dos resultados. Foi também referido que além desta dificuldade
existe o potencial conflito entre as diferentes dimensdes pelo que acreditamos existir a
necessidade de criar e usar um modelo concetual que integre as varias dimensdes e que
possibilite a criacdo de ligacdes entre elas. Defendemos que a avaliacdo de desempenho
em cuidados de saude € um importante auxilio para melhorar o desempenho das
mesmas através da procura de solucbes de mudanca pelo que de seguida propomos um

modelo concetual para avaliacdo dos servicos de saude materna e neonatal em Portugal.

4 - MODELO CONCETUAL PARA AVALIACAO DE DESEMPENHO NOS
SERVICOS DE SAUDE MATERNA E NEONATAL

4.1 — Introducéo

Para o governo implementar a estratégia de cuidados na maternidade € imperativo para
o sistema focar-se na melhoria da monitorizacdo e avaliacdo dos cuidados na
maternidade por um periodo sustentado para acumular dados suficientes para anéalises

de tendéncia e saber se vai ho caminho certo para atingir os seus objetivos.

Considerando os desafios inerentes a avaliagdo de desempenho em servicos de saude

discutidos no capitulo anterior, nomeadamente, a multidimensionalidade do
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desempenho e a interacdo entre dimensodes e indicadores, torna-se essencial o uso de um
modelo concetual integrador. Este modelo concetual funciona como instrumento
facilitador de compreensédo da articulacdo de meios e ligacdes para atingir os objetivos

pretendidos, neste caso, em salide materna e neonatal.

O modelo conceptual representa o fluxo de recursos e processos necessarios para
produzir os resultados desejados pelo programa de salde materna e neonatal, mostrando
mais claramente as ligagdes entre metas e objetivos, cursos de a¢do para obtencdo dos
resultados tentando transmitir visualmente a relacdo entre recursos, atividades, produtos

e resultados.

A identificacdo de um conjunto significativo de indicadores de performance primeiro
requer conhecimento dos objetivos do programa assim como consideracdo dos passos
ou processos envolvidos para atingir os objetivos do programa. Modelos concetuais (ou
frameworks) sdo muitas vezes usados para garantir que os indicadores de performance
sdo consistentes e refletem os objetivos do programa, sendo que uma série de resultados
especificos e mensuraveis sdo identificados, refletindo mudancas em atitudes,
comportamentos, habilidades, etc. que sdo espectaveis acontecer das atividades do

programa.

Apesar das inimeras vantagens da conce¢do de um modelo conceptual, podem existir
dificuldades na aplicabilidade do modelo no terreno, conforme referido por Viacava et al.
(2003) citando McLoughlin et al. (2001) devido a: (1) insuficientes dados clinicos
confidveis e validos e limitagcGes na qualidade e utilidade dos dados administrativos e
dificuldades na sua articulagdo; (2) dificuldade na identificacdo de um conjunto de
indicadores significativos e Gteis, em escala nacional, para proceder a monitorizacdo de
atividades nos servicos; e, (3) haver desconfianca dos gestores quanto a utilizacdo dos

indicadores como potencial instrumento para redugéo dos recursos a serem transferidos.

4.2 — Apresentacdo do modelo concetual

O modelo concetual proposto nesta dissertacdo nasceu de diferentes inspiracoes:

1) a base fundamental floresce na proposta de avaliagdo de qualidade segundo
Donabedian (1980) através dos pilares Estrutura-Processo-Resultados, sobejamente
referida ao longo do trabalho;
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2) esta base foi completada pela consulta de uma interessante matriz apresentada por
Donabedian (1980) onde se pode observar as posi¢des ocupadas pelas categorias de
indicadores de qualidade dos cuidados de salde materna, categorias essas inicialmente
propostas por Lane & Kelman em 1975 (figura 4.1);

Figura 4.1 — Matriz que mostra as posi¢Ges ocupadas pelas categorias de indicadores de
qualidade dos cuidados de saude materna

Categories Proposed by Approaches to Assessment
Lane and Kelman Structure Process  Qutcome
System Attributes: Accessibility X
Availability X
Responsiveness X
Adequacy X
Care Characteristics: Prevention X
Minimization * X
Maintenance ** X
Rehabilitation X
Effectiveness X

*Minimization of adverse conseguences
** Maintenance of health

Fonte: Baseado em Lane and Kelman (1975) apresentado por Donabedian, The
Definition of Quality and Approaches to its Assessment, Health Administration Press,
Volume 1, 1980, p. 99

3) esta matriz foi completada com a analise das dimensdes da qualidade dos cuidados de
salde propostas por Maxwell (1992) e das dimensdes pelas quais se rege o servigo de

salide que se apresenta na figura 4.2;
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Figura 4.2 — Grupos de indicadores de satde

Mortalidade Situacdo de saude Incapacidade Bem-estar
Por grupos de idade (por Interfere com a atividade Inclui deficiéncia (da funcdo | Fisico, mental e social.
ex. infantil); por causas diaria e com a procura dos | ou estrutura do corpo), Sdo exemplos a auto-
especificas; derivados (por | servicos de saude. limitacdo de atividade percepcdo do estado de
ex. esperanca de vida, (dificuldade na execucdo de | sadde.
AVPP) uma tarefa ou agdo)
Comportamentos Condigdes de vida e Recursos Pessoais Ambientais
trabalho
Que influenciam o estado | Perfil socioecondmico e | Prevaléncia de fatores como | Que influenciam o estado
de salde. condicdes de trabalho. | apoio social e eventos de vida | de salde.
produtores de estresse
relacionados com a saude.
Aceitabilidade Acesso Qualidade Capacitacdo do cidadio
Responde as expectativas | Adequado conforme as Adequado e baseado em Os conhecimentos do
do cidad3o, comunidade, necessidades. padrées estabelecidos. cidaddo sdo adequados aos
prestadores e pagadores. cuidados prestados
Integracdo de cuidados Efetividade Eficiéncia Seguranca
Capacidade de prestar Sdo atingidos os Os resultados sdo Riscos potenciais de uma
cuidados, de forma continuada | resultados propostos, a | maximizados (quantitativa | intervencdo ou do préprio
e coordenada, através de nivel técnico e e qualitativamente) com ambiente dos servigos de
programas, profissionais entre | satisfacdo de um minimo de recursos e | satide
niveis de cuidados, ao longo do | prestadores e utentes. | tempo despendidos.
tempo.

N&o sdo indicadores do estado de salde ou de desempenho do 5dS mas fornecem informacdes contextuais Uteis,
permitindo comparar populagdes entre si e ao longo do tempo.

Fonte: DGS, Indicadores e metas em saude, DGS, 2012a, p. 3

4) por fim, procurou integrar-se os elementos que constam no modelo concetual para
comparacdo dos prestadores de cuidados de satde primarios segundo Amado & Santos

(2009) que se apresentou na figura 3.7.

Desta analise de variadas vertentes surge o modelo concetual proposto para avalia¢do de
desempenho dos servigos de satide materna e neonatal em Portugal (figura 4.3) como
um potencial instrumento de auxilio para a gestdo dos servigos de salde materna e
neonatal, eventualmente direcionada para as UCFs conseguirem obter informacoes
necessarias para conhecer o desempenho das suas unidades e para definicdo de
estratégias que colmatem os pontos menos positivos e enaltecam os pontos positivos do

seu desempenho.

51



Figura 4.3 — Modelo concetual para avaliacdo de desempenho dos servigos de saude
materna e neonatal em Portugal
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Existem variados determinantes de satide como os referidos na figura 4.2, como sendo
comportamentos que as pessoas adotam e que podem influenciar o estado da sua saude,
assim como as proprias condi¢des de vida e de trabalho e 0s recursos pessoais e
ambientais. Estes determinantes irdo provocar determinadas necessidades de cuidados

de salde, identificadas a nivel nacional e mais especificamente a nivel local.

As necessidades locais referem-se aos individuos que podem beneficiar das a¢bes dos

servicos de saude, ou seja, as gravidas, recém-nascidos e as puérperas.

Os recursos utilizados sdo providenciados e remetem para 0 numero de profissionais de
saude (medicos, enfermeiros e outros), gastos com exames complementares de

diagnostico e terapéutica, gastos com medicacdo, entre outros gastos.
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Da etapa de identificagdo de necessidades & provisdo de recursos podemos avaliar até
que ponto 0s recursos estdo acessiveis aos utentes. Tal como discutimos anteriormente,
ndo basta um indicador para dar uma visdo global do desempenho em determinada
dimensdo, sdo varios indicadores de varias dimensdes, sendo por vezes dificil definir
bem a sua dimensdo pois todas elas estéo interligadas para o0 mesmo fim, avaliar o

desempenho dos prestadores dos servigos de salde.

Os cuidados de salde prestados dizem respeito as atividades propriamente ditas e séo
adequados a especificidade de cada gravida, nas diferentes vertentes dos cuidados e nas
diferentes etapas em que se encontra (pré-natal, trabalho de parto e p6s-parto). Segundo
Lane & Kelman (1975) referido por Donabedian (1980), esses cuidados sdo prestados
no ambito da (1) prevencgdo; (2) minimizagdo das consequéncias; (3) manutencdo da
salude e (4) reabilitacdo e reinser¢do social e podem ser clarificados nas diferentes
etapas da salude materna. No apéndice | encontram-se exemplos de alguns indicadores
que ja se encontram agrupados pelas etapas que a mulher atravessa ao longo da

gravidez, sendo incluido no pds-parto também a salide neonatal.

Por fim, os resultados dos cuidados sdo os mais dificeis de avaliar e pretendem avaliar o
impacto na populacdo dos cuidados prestados. Este impacto poder ser imediato ou
tardio, com efeitos visiveis apds meses ou anos e pode ter uma componente fisica ou

psicoldgica.

Relativamente as dimensdes de desempenho escolhidas para integrar o0 modelo, foram

escolhidas as seguintes:

e Acesso — € a medida que avalia a facilidade de acesso que a gravida tem a
cuidados de saude em tempo util, sem dificuldades organizativas, fisicas,
geogréficas, econdmicas, culturais ou psicoldgicas (Maxwell, 1992);

e Eficiéncia — é uma medida que permite analisar até que ponto o prestador de
cuidados € capaz de usar os recursos disponiveis para fornecer a quantidade
méaxima possivel de servicos de saude relevantes ou entdo pode ser também
entendida como uma medida que permite determinar até que ponto o prestador
de cuidados é capaz de proporcionar um certo nivel de servigos, minimizando ao

mesmo tempo os recursos utilizados (Amado & Santos, 2009);
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e Efetividade — com esta medida pretende-se avaliar o grau em que 0S Servigos
prestados atingiram os resultados esperados tanto a nivel técnico como a nivel
de satisfagdo dos profissionais e utentes (DGS, 2012b);

e Integracdo de cuidados — com a medida pretende-se compreender a continuidade
dos cuidados entre diferentes profissionais de niveis de cuidados diferentes
(DGS, 2012b). A continuidade de cuidados e a sua integracdo € observada desde
0s recursos que se dispde para efetuar a prestacdo de cuidados até aos resultados
finais. Para se fazer uma avaliacdo integrada do desempenho tem que se
compreender todo este caminho, sdo servicos diferentes mas que trabalham em

conjunto para o mesmo fim.

Embora o trabalho se centre na salde materna e neonatal o papel de retaguarda que deve
ser feito, no ambito de planeamento familiar ¢ fundamental para quando a mulher

engravidar.

Neste sentido e também na tentativa de facilitar a aplicabilidade de determinadas
medidas e melhorar a comunicagdo e articulagdo com as UCFs acredito ser benéfico e
facilitador a oficializacdo de responsaveis, em todas as unidades de satde do programa
de salde materna e neonatal. Seriam assim agentes de ligacdo e referéncia nesta area,
promotores da salde materna e neonatal e impulsionadores de aplicacdo de estratégias

de melhoria, j& previamente definidas, na sua unidade de saude.

4.3 - Conclusdo

Existem modelos desintegrados de medicdo ou avaliacdo de desempenho aplicados aos
diferentes prestadores de cuidados do SNS, o que consideramos ndo ser o indicado
quando se pretende ter uma visao integrado e completa do desempenho dos servigos que
prestam cuidados as gravidas, recém-nascidos e puérperas. Desta forma, cada UCF
desempenharia um papel determinante podendo proporcionar uma avaliagdo integradora
e ndo desintegrada. Aspeto muito importante para que tal aconteca prende-se com a
necessidade de existéncia de dados fidveis. Ndo obstante a possibilidade de continuarem
a usar modelos especificos de avaliacdo de desempenho, é til que se trabalhe no
sentido da harmonizacdo dos sistemas de informacdo e do desenvolvimento de um

modelo Unico que permita uma avaliacdo integrada dos prestadores de cuidados.
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5 - BREVE ANALISE DE ALGUNS INDICADORES DE SAUDE MATERNA E
NEONATAL EM PORTUGAL E ESTABELECIMENTO DE PLANO DE ACAO

5.1 — Introducéo

Apos a apresentacdo do modelo concetual para os servicos de salde materna e neonatal
achamos relevante realizar uma breve andlise de alguns indicadores de desempenho
nesta area tentando identificar os motivos que induziram aos desvios das metas tracadas
inicialmente. Para finalizar sera apresentado um leque de estratégias com o intuito de

melhorar os indicadores de desempenho.

Em Portugal houve uma grande diminuicdo da mortalidade materna e perinatal entre
1960 e 2008 gracas as politicas assertivas que foram implementadas na area da saude,
sendo um dos exemplos positivos a nivel mundial (WHO, 2008). Podemos confirmar

esta afirmacdo observando as tabelas 5.1 e tabela 5.2.

Tabela 5.1 — Evolucéo da taxa de mortalidade neonatal e fetal tardia em Portugal

1960 2011
Taxa de mortalidade neonatal 27,9 2,4
Taxa de mortalidade neonatal precoce 15,0 15
Taxa de mortalidade fetal tardia 26,5 2,3

Fonte: base de dados PORDATA

Tabela 5.2 — Evolucéo de indicadores de natalidade e mortalidade em Portugal

2006 2010
Total de nados-vivos 105449 101507
Total natalidade 9,9 9,5
Total mortalidade neonatal precoce (até 7dias) 1,6 1,1
Mortalidade fetal de 28 e mais semanas 3,3 2,4
Mortalidade fetal de 22 e mais semanas 39 31
Mortalidade perinatal de 22 e mais semanas 55 4,3

Fonte: Baseado em DGS, Natalidade, Mortalidade Infantil, Fetal e Perinatal 2006/2010,
Lisboa, 2011
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Embora muitos indicadores sejam positivos, outros ainda néo atingiram a meta estando
inclusivamente a caminhar em sentido contréario. Segundo o referido por DGS (2012c),
a evolucdo dos indicadores do PNS 2004-2011 (ACS, 2010) na area de satde materna e

neonatal apresenta-se da seguinte forma:

Metas atingida

e % de nascimentos em mulheres adolescentes
e Taxa de mortalidade fetal
e Taxa de mortalidade perinatal
e Taxa de mortalidade neonatal
[ Aemwodmw
e Esperanca de vida a nascenca
e Mortalidade perinatal
[ Emedbonmi
e % de nascimentos em mulheres < 35anos
e % de nascimentos pré-termo
e 9% de criancas com baixo peso a nascenca
e 9% de partos por cesariana

N&o monitorizados
e % de mulheres qua amamentam em exclusivo até aos 3meses

e % de gravidas que fumam durante a gravidez

Tendo em conta a evolucdo em sentido contrério de determinados indicadores,
percebemos que € necessario intervir de alguma forma para poder diagnosticar o que se
passa a nivel da comunidade e do sistema de satde que justifique que os valores ndo
tenham evoluido da forma que se propunha inicialmente. Para tal, a avaliacdo dos
sistemas de prestacdo de cuidados de saide materna seria um bom instrumento para
poder identificar possiveis fatores, inseridos na prestacao de cuidados, que pudessem ser
aperfeicoados para melhorar os indicadores de salde materna e neonatal. Esta
monitorizacdo seria assim uma das formas promotoras de melhoramento dos cuidados

de salude materna e neonatal.
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5.2 — Andlise dos possiveis motivos de desvio face as metas tracadas

Certamente existem imensas razdes plausiveis que contribuiram para ndo se conseguir
atingir algumas das metas estabelecidas. Algumas podem parecer Obvias, outras nem
tanto, mas existirdo certamente algumas que ndo conseguimos identificar sem recorrer a
uma avaliacdo adequada dos servigos de saude. De seguida apresentamos a compilacao
de vérias evidéncias presentes em Ministério da Saude (2004a), Alto Comissariado da
Salde (2009), DGS (2012c) e Commonwealth of Australia (2009).

Referido pelo Ministério da Saude (2004a) embora a percentagem de gravidas que em
Portugal tem, pelo menos, uma consulta pré-natal durante a gravidez parecer ser
superior a 98%, (sendo que mais de 80% inicia vigilancia antes da 162 semana de
gravidez e 80% realiza esquema de vigilancia adequado) existe alguma controvérsia
relativa ao programa de rastreios que deveria ser efetuado no periodo pré-natal que tem
inicio com a cobertura de consultas médicas pré-concecionais se manter baixa, 0 que
podera originar gravidezes ndo desejadas, possivelmente detetadas tardiamente, o que
podera levar algumas gravidas a prolongar estilos de vida que podem prejudicar a
gravidez. A escassez de recursos humanos é outro fator importante também referido por
Ministério da Salde (2004a) e CNSMI (2004), pois a falta de médicos obstetras e
enfermeiros especializados e salde materna e obstetricia, podera condicionar o correto

atendimento de gravidas passiveis de seguimento hospitalar.

Segundo Australian Health Ministers” Conference, Commonwealth of Australia (2011),
0 sedentarismo podera levar a obesidade, que ¢ um fator de risco significativo para o0s
resultados adversos e comorbidade durante a gravidez e o parto. Devido a obesidade da
gravida existe maior probabilidade de ocorrer diabetes gestacional, tromboembolismos,
ou hipertensdo, aumentando o risco de parto por cesariana, morte fetal, lesdo de parto,
admissao de cuidados intensivos neonatais e obesidade infantil. O Ministério de Saude
(2004a) defende que o stress, 0 desemprego, o sedentarismo, as exigéncias da sociedade
podem fazer com que a mulher crie habitos de vida que restringem a melhoria do estado
de saude, como o aumento do consumo de éalcool, tabaco e obesidade, o que
consequentemente aquando a geracdo de filho poderd traduzir-se em problemas de
salide, abortos espontaneos, nascimentos prematuros e consequente baixo peso aquando
do nascimento. Para além disso o consumo de &lcool tem interferéncia com o

desenvolvimento do cérebro do feto e 0 consumo de drogas ilicitas durante a gravidez
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tem aumentado a morbidade materna e fetal. Por outro lado as dificuldades econémicas
das familias podem também dificultar acesso a cuidados de salde gerais e
especializados. Ideia apoiada por Ministério da Satde (2004a) ¢é a de que a educacéo, a
cultura e a lingua, podem condicionar o acesso aos cuidados de salde, pois quando 0s
utentes ndo se fazem entender, quando ndo nos esforcamos por entender, ndo ha didlogo
percetivel, o que faz com que ndo se satisfagcam as necessidades dos utentes. O
Ministério da Saude (2004a) também defende que as mas condicBes habitacionais e
sanitarias podem também condicionar os corretos habitos de higiene o que podera levar

ao desenvolvimento de infe¢des e doencas relacionadas por estas condigdes.

O aumento da taxa de nascimentos de criancas de baixo peso, nascimentos prematuros,
ma progressdo ponderal e mortalidade perinatal estdo associados a idade materna
(inferior a 20 anos ou superior a 35ano0s) assim como aos habitos de vida (sedentarismo,
habitos alcodlicos e tabagicos) e aos nascimentos maltiplos. Nas idades maternas mais
elevadas surge por vezes durante a gravidez hipertensdo, diabetes e os fetos nascem
frequentemente com anomalias congénitas (Ministério da Saude (2004a); Alto
Comissariado da Saude (2009); DGS (2012c); Commonwealth of Australia (2009);

Australian Health Ministers” Conference, Commonwealth of Australia (2011)).

Uma das possiveis causas de aumento de taxa de cesarianas por op¢do da gravida
podera ser a falta de informacédo acerca das indicacdes médicas e riscos da realizacdo
desta intervencdo cirdrgica embora acredite no entanto que a maior parte destas
cirurgias sdo realizadas por indicacdo médica (sofrimento fetal, incompatibilidade feto-
pélvica, apresentacdo pélvica do feto, risco de vida mae-feto, anterior cesariana

realizada num curto espaco de tempo, entre outras).

Segundo a DGS (2012c) as principais causa de mortalidade fetal, neonatal e perinatal

sdo prematuridade, baixo peso ao nascimento e doengas congenitas (figura 5.1).
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Figura 5.1 — Principais causas de mortalidade fetal, neonatal e perinatal

Prematuridade

_ Malformagées
- —congénitas

baixo-peso

Mortalidade

Fonte: Adaptado de DGS, Plano Nacional de Salde 2012-2016, Objetivo para o
Sistema de Saude, Promover Contextos Favoraveis a Salde ao Longo do Ciclo de vida,
2012, p. 11

De seguida apresenta-se uma analise mais pormenorizada de possiveis correlacGes a

nivel de variados indicadores de mortalidade.

“Uma das causas de mortalidade infantil, fortemente dependente da quantidade e
qualidade dos cuidados de saide materno-fetal disponiveis e prestados, é a mortalidade
por traumatismo de parto. A sua evolucdo poderd, assim, representar um resultado
desses mesmos cuidados” (Biscaia et al, 2003:131). O mesmo autor, Biscaia et al (2003)
defende que “a mortalidade materna é também fortemente dependente da quantidade e
qualidade dos cuidados de salde relacionados com a gravidez, o parto e o puerpério”.
Por outro lado a mortalidade neonatal € a menos sensivel as mudancas socio

econdmicas e a mais sensivel ao atendimento da gravida e puérpera (Campos, 2008).

Segundo Biscaia et al. (2005:147) “Indicadores de saude como as taxas de mortalidade
infantil, perinatal, neonatal, neonatal precoce e mortalidade infantil por traumatismo de
parto apresentam correlagdes “fortes” com o nimero de profissionais de saude
hospitalares, o que é consentaneo com o tipo de cuidados necessarios, essencialmente
hospitalares; por seu lado, a mortalidade neonatal tardia, pos-neonatal apresentam
correlagbes mais “fortes” com 0 aumento do numero de médicos e enfermeiros dos
cuidados de saude priméarios por habitante e, principalmente, com o ndmero de
enfermeiros por habitante o que €, na realidade, consistente com o papel que este nivel

de cuidados tem na educacgdo para a saude da gravida, na vigilancia das gravidezes,
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detecdo precoce de gravidezes de risco, no seguimento do puerpério e acompanhamento
da sadude infantil.” J& no que se refere & mortalidade materna Biscaia et al. (2005)
referem existem “fortes correlagdes” com o nimero de profissionais de ambos niveis de
cuidados de saude, demostrando-se o importante papel de ambos cuidados no

seguimento da gravidez e na altura do parto.

Atualmente existem varias organizagOes internacionais, nomeadamente a OMS e
UNICEF, que defendem o avanco de estratégias que promovam o acesso universal aos
cuidados de satde materna, tanto a nivel de vigilancia como de assisténcia especializada
no parto, assim como assisténcia pos-natal e puerperal prematuras, pois poderia
contribuir para reduzir a mortalidade materna e neonatal, tendo em conta os ainda

elevados valores de mortalidade neonatal.

Existe evidéncia de beneficios para a salde a longo prazo através de programas a nivel
de intervencGes bésicas que fazem a diferenca, sendo a figura 5.2 elucidativa.

Figura 5.2 — IntervencGes em salde materna que sdo benéficas para a salde a longo
prazo
estilos de vida

saudaveis da
gravida

preparacdo para o
parto

preparagdo para a

amamentacdo
parentalidade ¢

planeamento e

r4
acompanhamento Sa ude imunizag3o

da gravidez

Fonte: Adaptado de DGS, Plano Nacional de Saude 2012-2016, Objetivo para o
Sistema de Salde, Promover Contextos Favoraveis a Saude ao Longo do Ciclo de
vida,2012, p. 5

Seguidamente sdo tracadas algumas sugestdes de estratégias para melhorar o0s

indicadores de salide materna e neonatal.
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5.3 — Plano de acdo para melhorar os indicadores de salide materna e neonatal

Através de pesquisa nacional e internacional, compilamos diversas intervencbes para
tentar melhorar os indicadores de salde materna e neonatal, que apresentamos de

seguida, tendo em conta cada objetivo especifico.

Incentivar e capacitar cada mulher em idade reprodutiva para ser 0 mais saudavel

possivel
As utentes devem adotar uma atitude de autorresponsabilizacdo relativamente aos seus

comportamentos, bem como a utilizacao racional dos servicos de satde, valendo-se da

melhor informagao que lhe é disponibilizada.

Fortalecer as parcerias e colaboracdo com os Departamentos de Educagédo e

Formacdo, os servigcos de Salude Escolar e outros prestadores de cuidados de saude

para promover a salde e o bem-estar de criancas em idade escolar e adolescentes

como uma prioridade (Department of Health, 2007);

e Realizar acOes de sensibilizacdo e esclarecimento em escolas e areas sociais, onde
se possa alertar os adolescentes e minorias sobre as possiveis consequéncias das
relacfes sexuais desprotegidas, para assim evitar contagio de doencas sexualmente
transmissiveis e gravidezes ndo desejadas (DGS, 2006);

e Desenvolver pacotes de informacdo que incluem literatura baseada em evidéncias
promover o exercicio, nutricdo adequada, prevencdo do tabagismo e alcool e uma
vida saudavel antes e durante a gravidez, garantindo que eles estdo disponiveis para
todas as mulheres em idade reprodutiva (Department of Health, 2007);

e Melhorar a detecdo precoce de obesidade e diabetes, tanto antes como durante a
gravidez (Department of Health, 2007);

e Promover e apoiar as equipas de cuidados primarios de salde para fornecer

oportunidades para as mulheres em idade reprodutiva para obter aconselhamento e

apoio ou seja, informagdes sobre a gravidez e recursos educativos sobre nutrigéo,

acido folico, atividade fisica, saude e doencas infeciosas, que podem afetar na

gravidez (Department of Health, 2007).
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Dar prioridade ao aumento de cobertura no periodo pré-concecional e no puerpério é o
grande objetivo segundo a DGS (2006).

e “Dar prioridade ao programa de diagnostico pré-natal (DPN) de forma a alcancar
um numero crescente de gravidas, prestando especial atencdo ao controlo de
qualidade dos exames ecograficos da gravidez” (Alto Comissariado da Saude,
2009:141);

e “Aumentar os esfor¢os dirigidos as adolescentes e a minorias relativamente ao
planeamento familiar - informac&o, aconselhamento, métodos contracetivos” (Alto
Comissariado da Saude, 2009:142);

e Aumentar e envolver os casais no periodo pré-concecional, para assim se poderem
detetar doengas de um ou ambos membros através dos programas de rastreio
preconizados, iniciar medicacdo necessaria, fazerem-se ensinos e sensibilizacao
para os cuidados a ter antes, durante e ap6s a gravidez (DGS, 2006);

e “Dar uma maior atencdo ao diagndstico e tratamento das infecdes sexualmente
transmissiveis (IST)” (Alto Comissariado da Saude, 2009:142);

e Prestar uma maior atencdo a promoc¢édo da salde mental na gravidez e no primeiro
ano pos-parto, através dos cuidados de salde primarios (Alto Comissariado da
Saude, 2009);

e Promover todos os esforcos para aumentar ainda mais a taxa de cobertura das
puérperas (Alto Comissariado da Saude, 2009);

e Facilitar o acesso aos cuidados de planeamento familiar, inclusive nas situacdes de
infertilidade (Alto Comissariado da Saude, 2009);

e Preparacdo psico-profilatica para o parto e para a parentalidade (ARS Norte, IP.
2009);

e Propor, como medida a incentivar os centros de saude, as atividades de visita ao
domicilio em moldes e situacBes definir, nomeadamente ao recém-nascido e a
puérpera (Alto Comissariado da Saude, 2009);

e Reforcar a promocdo de comportamentos saudaveis, durante a gravidez, sobretudo
dos que visam a diminuigéo de risco, nomeadamente quanto ao consumo de tabaco
e de alcool e a possibilidade de infecdo por IST (Alto Comissariado da Salde,
2009);

e Realizar vacinacdo antitetanica, se ndo atualizada ou estado vacinal desconhecido;
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Garantir a coeréncia nacional no que respeita aos procedimentos gerais foi
identificado pelo sistema de saide canadense como uma prioridade . Coloca-se uma
questdo pertinente do motivo que leva gravidas no mesmo pais fazerem ecografias
obstétrica do 3°trimestre em periodos diferentes, ou porque podem algumas fazer

rastreio bioquimico gratuito e outras ndo...

Melhorar Acessibilidade

Aumentar o nimero de utentes com médico de familia, pois existe cerca de um
milhdo de portugueses em lista de espera para atribuicdo de meédico de familia
(Ministério da Saude, 2004a);

Reajustar os horéarios de funcionamento dos servicos as necessidades das
populacdes e adotar novas politicas que possam aumentar a disponibilidade e a
qualidade de cuidados prestados (Ministério da Saude, 2004a);

Estabelecer uma rede de informacéo transparente sobre os servicos disponiveis para
0s utentes e como os obter (Ministério da Salude, 2004a);

Aumentar o acesso das mulheres e seus familiares a informacéo que suporta as suas
necessidades de cuidados de maternidade: Expandindo e difundindo a Linha de
Apoio a Gravidez (SOS Gravida 808201139) para fornecer informagcéo,
aconselhamento e encaminhamento, 24 horas por dia, 7 dias por semana, neste
momento o horario é limitado. - O uso do Helpline avaliado pelo numero de
chamadas recebidas. O SOS Gravida poderia identificar lacunas na disponibilidade
de informacdes para posterior andlise e intervengdo (Ministério da Saude, 2004a;
Australian Health Ministers” Conference, Commonwealth of Australia, 2011).
Estabelecer parcerias com membros de minorias étnicas renitentes ao seguimento
da gravidez em centros de saude ou hospitais, respeitando os principios culturais,
assegurando um seguimento correto dessa mesma gravidez (Ministério da Salde,
2004a).

Promover uma maior integracdo e continuidade de cuidados:

Melhorar os sistemas de informagdo que permitam o facil acesso aos dados dos
utentes de forma a melhorar a comunicacao intra-hospitalar e Centro de Saude —
Hospital, assim existiria uma base de dados relativa a todos o0s utentes e seria mais

rapido e eficaz os tratamentos e cuidados a eles prestados, evitando por exemplo a
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repeticio de exames auxiliares de diagnéstico desnecessarios (Department of
Health, 2007 & Ministério da Saude, 2004a);

“Assegurar registos de elevada qualidade, compreendendo o seu valor, ndo apenas
para o cuidado direto, continuado e multidisciplinar do cidaddo, mas também para a
informacao, organizacao e desempenho do sistema de satde” (DGS, 2012a:19);
Fomentar sinergias e otimizagdo dos recursos. Incluem sistemas de avaliacéo,
comunicacdo e referenciacdo (p. ex. entre a escola e os cuidados de saude);
Proporcionar formacdo e capacitacdo intersectorial do cidaddo e dos cuidadores
informais para a satde (DGS, 2012c);

Incentivar a descentralizacdo da prestacdo de cuidados de saude por parte das
diversas entidades estatais, conferindo maior poder de decisdo as entidades locais,
com maior autonomia financeira, e com capacidade de alocar recursos para
determinadas areas onde possam ser mais eficazes na melhoria da satde e equidade;
Encorajar os servicos de salde da area de residéncia a explorar estratégias
adicionais para facilitar o reforco de lacos entre os servicos de maternidade,
servigos de saude da primeira infancia, outros servigcos de saude na comunidade.
Por exemplo o projeto Janela Aberta a Familia permite a interacdo via internet dos
utentes com pediatras e outros especialistas de satde infantil;

Dinamizar as UCFs, nas vertentes da saude materna e neonatal, promovendo uma
melhor articulagdo funcional e a continuidade harmoniosa e efetiva da assisténcia

entre os cuidados de saude primarios e os cuidados hospitalares.

Melhorar a taxa de amamentacado através da educacdo e treino na amamentacao

Providenciar financiamento para apoiar a formacdo continua para conselheiras em
aleitamento Materno, segundo normas da UNICEF/OMS e Iniciativa Amigos dos
Bebés (ARS Norte, IP, 2009);

Promover a participacdo dos profissionais de saude em Seminarios e workshops
acerca da amamentacdo para apoiar a educacao continua dos profissionais de saude
e comunidades (Australian Health Ministers” Conference, Commonwealth of
Australia, 2011);

Fornecer suporte educacional sobre amamentacéo para as mulheres e suas familias
durante o periodo pré-natal (Australian Health Ministers” Conference,

Commonwealth of Australia, 2011);
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Facultar aconselhamento e informacédo para ajudar as mulheres a amamentar com
base cientifica (Department of Health, 2007).

Apostar na Qualificacdo dos Recursos Humanos

Investir em programas de Formagdo de Recursos Humanos, neonatalogistas,
obstetras, pediatras, enfermeiros Especialistas em Salde Materna e Obstétrica e
Saude Infantil e Pediatrica. O aumento do nimero de anestesistas para garantir a
possibilidade de escolha da gravida também nédo deve ser descurada para garantir a
possibilidade de analgesia epidural 24/h por dia em cada hospital (CNSMN, 2006).
A importéncia do desenvolvimento profissional continuo é também uma ideia
defendida por WA Country Health Service (2011).

Promocao da Qualidade de Servicos e Sistema de Monitorizacdo Informatizado

Promover iniciativas no dominio da promocdo e garantia da qualidade e
desenvolver um sistema de monitorizacdo informatizado, com uma pagina Web e
uma base de dados que permitam comunicacdo, avaliacdo, identificacdo de
necessidades formativas, sinalizacdo, disponibilizacdo de guidelines e outras
intervengdes para garantir melhoria continua da qualidade (CNSMN, 2006), por
exemplo Noticia de Nascimento e Carta de Alta aproveitando os recursos instalados
- SONHO - SINUS;

Investir em infra estruturas hospitalares através de uma intervencdo de forma
profunda nos servicos de obstetricia/ginecologia e pediatria/neonatologia, nas
vertentes de internamento, hospital de dia, consulta externa, cuidados
intensivos/intermédios de neonatologia/pediatria, servico de urgéncia de pediatria e
bloco de partos, com o objetivo de melhorar a qualidade, a humanizacdo e a
seguranca dos servicos, quer para 0s utentes quer para os profissionais de saude
(ARS Norte, IP, 2009);

Desenvolver sistemas de informacdo de salde, elaborando relatorios regulares de

acompanhamento das necessidades de satde da populacdo;

Aumentar a eficiéncia dos servicos

Estabelecer uma remuneracéo flexivel dos profissionais de saude, premiando o seu

desempenho profissional e a qualidade do seu trabalho.
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Reduzir a taxa de cesarianas realizadas antes de 39 semanas completas de gestacdo e

promover partos vaginais apds cesarianas anteriores

e Adotar o uso de panfletos informativos para assegurar que as mulheres e as suas

familias sdo adequadamente informadas sobre os procedimentos e riscos associados

a cesariana;

e Um excesso de partos por cesariana resultara, em auditorias internas com discussdo

interpares.

A Comisséo para a reducdo da taxa de cesarianas da ARS Norte, I.P. (2009), elaborou

um documento muito bem fundamentado acerca das estratégias para diminuir a taxa de

cesarianas que passamos a citar:

1.

“A divulgacdo para os profissionais de salde e para o publico em geral, dos
riscos da cesariana, dos riscos da inducdo do trabalho de parto e dos beneficios
do parto vaginal ap6s uma cesariana.

A implementacdo de um programa informatico Unico para registo hospitalar dos
dados perinatais, com uma classificacdo uniforme dos motivos de cesariana e
que permita a exportacdo automatica de alguns indicadores perinatais para a
ARS Norte.

A divulgacéo pablica anual pela ARS Norte da taxa de cesarianas de cada centro
hospitalar, juntamente com a taxa de internamento em unidades de cuidados
intensivos neonatais por “encefalopatia hipoxico-isquémica”.

A revisdo do preco do GDH associado ao parto vaginal, de forma a torna-lo
semelhante ao da cesariana. A alteracdo da tabela de precos base da Ordem dos
Médicos, de forma a atribuir um valor semelhante ao parto vaginal e a cesariana.
A adocdo de medidas de financiamento de hospitais publicos que incorporem
uma componente importante indexada a taxa de cesarianas.

Taxa de cesarianas <25,0% = valor X

Taxa de cesarianas 25,0% - 27,5% = 0,75 x valor X

Taxa de cesarianas 27,5% - 30,0% = 0,50 x valor x

Taxa de cesarianas 30,0% - 32,5% = 0,25 x valor x

Taxa de cesarianas >32,5% = sem financiamento

A implementacdo nos diversos hospitais da técnica de electrocardiografia fetal.
A promocdo de medidas nos diversos hospitais que permitam a disponibilidade
permanente de um Bloco Operatorio dedicado a Obstetricia na proximidade do
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10.

Bloco de Partos, que a versdo cefalica externa seja aconselhada por rotina a
todas as gravidas com o feto em apresentacdo pélvica as 36 semanas de
gestacdo, que ndo sejam realizadas inducGes do trabalho de parto a termo sem
motivos de salde antes das 41 semanas de gestacdo, que o parto vaginal apos
uma cesariana seja considerado uma opgédo preferencial em situacbes bem
definidas; que exista uma auditoria interna regular as cesarianas, realizada com a
participacdo da Neonatologia.

O desenvolvimento de normas de orientagéo clinica de ambito nacional sobre os
seguintes temas: sistematizacdo dos motivos de cesariana; defini¢do de trabalho
de parto estacionario e de suspeita de incompatibilidade feto-pélvica; analise e
decisdo clinica com base na cardiotocografia; colheita de sangue umbilical para
gasimetria; versdo ceféalica por manobras externas; motivos e métodos de
inducdo do trabalho de parto; indicagdes e cuidados a respeitar na tentativa de
parto vaginal apds uma cesariana.

O desenvolvimento de uma politica de remuneracbes médicas que inclua
indicadores de desempenho individual, nos quais devera ser englobada a taxa de
cesarianas. A existéncia de uma politica de remunera¢des mais atraente, que leve
a uma maior fixacdo dos médicos as instituicbes publicas, reduzindo assim
eventuais conflitos de interesse com a medicina privada.

Implementacdo de cursos regulares de treino dos profissionais de salde na
interpretacdo de tracados cardiotocograficos e electrocardiograficos, na
execucao da versao cefalica externa e na resolucdo de emergéncias obstétricas
intraparto” (ARS Norte, IP, 2009).

Melhorias de outros aspetos assistenciais

Cumprir a legislagdo nacional da interrupcdo voluntaria da gravidez em todos 0s

hospitais com blocos de parto e nalguns centros de saude (ARS Norte, IP, 2009);

Contratualizar e monitorizar a area do diagnostico pré-natal (ARS Norte, IP, 2009);

Melhorar a organizacdo do processo da procriagdo medicamente assistida, com

aumento no investimento e requalificacdo dos centros publicos e formacdo dos
profissionais (ARS Norte, IP, 2009);

Alargar a idade de admissdo dos servigos de pediatria até aos 18 anos (ARS Norte,
IP, 2009);
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e Proporcionar a diferenciacdo dos servicos de urgéncia pediatrica (ARS Norte, IP,
2009);

e Aumentar os meios do INEM e uma melhoria na coordenacdo do atendimento pré-
hospitalar (ARS Norte, IP, 2009).

5.4 — Conclusao

No decorrer deste capitulo pretendeu-se dar uma visdo geral dos indicadores que séo
mais divulgados em cuidados de satde materna e neonatal, os indicadores de resultado.
Posteriormente foi feita uma analise com base em documentacdo nacional e
internacional das possiveis razfes dos indicadores de salde ndo irem de encontro as
metas tracadas, tendo-se concluido que se centram mais nas questdes da dificuldade de
acessibilidade, na falta de recursos humanos, nos habitos de vida pouco saudaveis, na
idade materna, entre outros. Por fim apresentamos planos de agdo para tentar colmatar
algumas falhas com o intuito de melhorar alguns indicadores. Algumas dessas
estratégias poderiam ser facilmente implementadas, embora outras impliquem
reorganizacdo de servigos, investimento na formagdo e incentivos financeiros que em

época de constrangimento orgcamental dificulta a sua implementacao.

6 — CONCLUSAO

Embora Portugal tenha sido um dos paises que mais melhorou os indicadores de satde
materna e neonatal nas ultimas décadas, esta tendéncia deve ser mantida e uma das
formas de o conseguir seria atraves do desenvolvimento de sistemas de avaliagdo e
gestdo dos servicos de salude materna e neonatal de uma forma global e ndo

desintegrada.

Partilhando a opinido de Santos et al (2002) também acredito que abordagens que
permitam aos decisores identificar e compreender as causas de baixo desempenho,
compreender as implicacdes de acdes alternativas antes de serem operacionalizadas e
que possam ajudar na avaliacdo e selecdo das acbes corretivas, sdo importantes
contribuicdes para apoiar o0 processo de gestdo do desempenho. No entanto néo
podemos esquecer gue no contexto especifico dos cuidados de saude nem tudo pode ou
deve ser medido (Loeb, 2004).
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Tendo em conta a revisdo de literatura, nesta dissertagdo foi apresentado um modelo
concetual para a medigdo e avaliacdo de desempenho em salde materna e neonatal,
foram compilados indicadores nacionais e internacionais, foi analisada de forma
sumaria a situacdo atual em Portugal e foram propostas medidas a desenvolver para
melhorar os indicadores. Embora este estudo tenha um caracter exploratorio,
consideramos que a revisdo desta literatura e a proposta de um modelo conceptual de
avaliacdo constituem um contributo para esta area, ainda que modesto, ja que este
modelo pode ser usado como base para a avaliacdo dos prestadores e para 0
desenvolvimento de estratégias de melhoria de desempenho em salde materna e

neonatal.

Uma das limitagcbes do trabalho foi ndo ter conseguido encaixar os indicadores de
desempenho no modelo concetual desenvolvido, relacionando-os entre si, nem ter
conseguido identificar os intervenientes que tém influéncia sobre cada um dos
indicadores de performance. A existéncia desta lacuna no trabalho deveu-se a escassez
de tempo disponivel para o fazer pois foi despendido muito tempo a interpretar as
publicacdes cientificas disponiveis, dado que, na sua maioria, se encontravam escritas

na lingua inglesa.

Tendo em conta o grande impacto que as intervencdes de saude efetuadas durante a
gravidez, e nos primeiros tempos de vida apds o parto, tém a longo prazo, considera-se
importante continuar a abordar esta tematica, no contexto de avaliagdo de desempenho
dos servicos que prestam cuidados de salde materna e neonatal e investir na concecao
de um modelo integrador dos diversos servicos de saude materna e neonatal com a

visualizacdo da interacdo das diversas dimensdes do desempenho.

No nosso ponto de vista, estudos futuros nesta area beneficiariam se fosse possivel
incorporar 0s pontos de vista dos varios stakeholders na construgdo do modelo de
avaliacdo de desempenho. Os varios stakeholders poderiam assim oferecer as suas
perspetivas acerca da melhor forma de avaliacdo dos cuidados de saude materna e
neonatal em Portugal, e oferecer as suas sugestdes de intervencdo para potenciar a

articulacdo entre os diferentes servigos de salde desta area.
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Percentagem de mulheres que
tomaram &cido félico enquanto
tentava engravidar

Sem indicacéo do calculo

Ontario Maternity Care Expert Panel (2006)

NUmero médio de consultas por
gravida vigiada

- Numerador: nimero total de consultas de cada gravida
vigiada na USF que terminaram a gravidez no periodo
de avaliacdo; Denominador: ndmero de gravidas
vigiadas na USF que terminaram a gravidez no periodo
de avaliacéo

- Célculo igual ao anterior mas néo referindo USF
- Sem indicag&o do calculo

- Sem indicagdo do calculo

- Produtividade

- Qualidade
técnica/produtividade

- Desempenho
assistencial

- Ministério da Satde (2006)

- Grupo de trabalho para o desenvolvimento da contratualizagdo com os cuidados de satde
primarios (2009)

- ACSS (2013)

- Direcéo Regional da Saude

Numerador: nimero de gravidas, com compromisso de | - Qualidade técnica/ | - DGS (2012¢)
o vigildncia em salde materna, com 6 ou mais consultas | efetividade
Percentagem de gravidascom 6 | médicas em saude materna; Denominador: ndmero de - ACSS (2013)
ou mais consultas médicas em | gravidas, com compromisso de vigilancia em sagde | - Desempenho
salde materna materna, com data de parto no periodo em analise assistencial
- Sem indicagdo do calculo
- Numerador: nimero de consultas de enfermagem de | - Produtividade - Ministério da Satde (2006)
. A salde materna; Denominador: nimero de utilizadoras . i L i |
NUmero médio de consultas de em satide materna - Qualidade - Grupo de trabalho para o desenvolvimento da contratualizagdo com os cuidados de satide

enfermagem em salde materna

- Célculo igual ao anterior

técnica/produtividade

primarios (2009)

- Desempenho - ACSS (2013)
- Sem indicacdo do calculo assistencial
Percentagem de utilizagio da - Numerador: namero d.e primeiras consult,as de squde - Efetividade - Ministério da Satde (2006)
P materna; Denominador: nimero de recém-nascidos . i L X .
consulta de satide materna - Qualidade - Grupo de trabalho para o desenvolvimento da contratualizagdo com os cuidados de sadde

registados na USF

- Sem indicagdo do calculo

técnica/efetividade

primarios (2009)
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Percentagem de primeiras

- Numerador: numero de primeiras consultas de
gravidez no primeiro trimestre; Denominador: nimero
de primeiras consultas de gravidez

- Célculo igual ao anterior

- Efetividade

- Qualidade
técnica/efetividade

- Ministério da Satde (2006)

- Grupo de trabalho para o desenvolvimento da contratualizagdo com os cuidados de sadde
primarios (2009)

] - Acesso - DGS (2012b)
consultas de gravidez no - (em desenvolvimento) - Numerador: nimero de
primeiro trimestre consultas de gravidez no primeiro trimestre nos CSP; | - Desempenho - ACSS (2013)
ggr;ominador: total de gravidezes acompanhadas no | @ssistencial - Diregdo Regional da Sadde
- Sem indicacdo do célculo
- Sem indicag&o do calculo
Numerador: ndmero de gravidas, com compromisso de | Qualidade DGS (2009)

Percentagem de gravidas com
primeiras consultas no primeiro
trimestre

vigilancia em salde materna, com registo de consulta
médica de salde materna nas primeiras 12 semanas de
gravidez ; Denominador: nUmero de gravidas, com
compromisso de vigilancia em salde materna, que
completaram 12 semanas de gravidez no periodo em
analise

técnica/efetividade

Percentagem de gravidas
adolescentes

Sem indicacéo do calculo

Qualidade
técnica/efetividade
do programa de PF
na comunidade

Grupo de trabalho para o desenvolvimento da contratualizagédo com os cuidados de satde
primarios (2009)

Incidéncia de gravidezes nao
desejadas

Sem indicacéo do calculo

Biscaia, A., Martins, J., Carreira, M., Gongalves, I., Antunes, A. & Ferrinho, P. (2008)

Incidéncia de aborto

Sem indicacéo do calculo

Biscaia, A., Martins, J., Carreira, M., Gongalves, I., Antunes, A. & Ferrinho, P. (2008)

Percentagem de gravidas com o
BSG preenchido corretamente

Sem indicagéo do célculo

Direcdo Regional da Saude

Percentagem de gravidas com
indicacdo para amniocentese e
que a efetuaram

Sem indicacéo do calculo

Direcdo Regional da Satde

Percentagem de gravidas que
foram encaminhadas para a
consulta de genética

Sem indicacéo do calculo

Direcdo Regional da Saude
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Percentagem de gravidas com
ganho de peso adequado

Sem indicacéo do calculo

Direcdo Regional da Saude

Percentagem de gravidas
vigiadas que realizaram, pelo
menos, 3 exames ecograficos
durante a gravidez

Numerador: nimero de gravidas com registo de
ecografia realizada, entre as 11 e as 13 semanas (1°
trimestre), 20 a 22 semanas (2° trimestre) e 30 a 32
semanas (3° trimestre); Denominador: n.° total de
gravidas vigiadas na unidade de salde, durante 1°/2%/3°
trimestre

Qualidade
técnica/efetividade

DGS (2011b)

Percentagem de gravidas
vigiadas que realizaram exame
ecografico do primeiro trimestre

Numerador: nimero de gravidas de baixo risco com
relatdrio de exame ecogréfico realizado, do 1° trimestre,
redigido de acordo com os pontos 4 e 5 da Norma;
Denominador: nimero total de gravidas de baixo risco
vigiadas na unidade de salde, durante 1° trimestre, com
exame ecografico realizado

Qualidade
técnica/efetividade

DGS (2011b)

Percentagem de gravidas
vigiadas que realizaram exame
ecografico do segundo trimestre

Numerador: nimero de gravidas de baixo risco com
relatério de exame ecogréfico realizado, do 2° trimestre,
redigido de acordo com os pontos 4 e 6 da Norma;
Denominador: nimero total de gravidas de baixo risco
vigiadas na unidade de salde, durante 2° trimestre, com
exame ecografico realizado

Qualidade
técnica/efetividade

DGS (2011b)

Percentagem de gravidas
vigiadas que realizaram exame
ecografico do terceiro trimestre

Qualidade
técnica/efetividade

DGS (2011b) — ELIMINADO EM REVISAO 5/2013

Percentagem de gravidas do
primeiro trimestre, vigiadas, com
prescricao de exames
laboratoriais

Numerador: nimero de gravidas com compromisso de
vigilancia em satde materna com prescricdo de exames
laboratoriais do primeiro trimestre durante o primeiro
trimestre de gravidez; Denominador: numero de
gravidas com compromisso de vigilancia em sauide
materna com um trimestre de gravidez completo no
periodo em analise.

Qualidade
técnica/efetividade

DGS (2011c)

Percentagem de gravidas do
segundo trimestre, vigiadas, com
prescricao de exames
laboratoriais

Numerador: nimero de gravidas com compromisso de
vigilancia em satde materna com prescricdo de exames
laboratoriais do segundo trimestre durante o segundo
trimestre de gravidez; Denominador: numero de
gravidas com compromisso de vigilancia em sauide
materna com dois trimestres de gravidez completos no

Qualidade
técnica/efetividade

DGS (2011c)
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periodo em andlise

Percentagem de gravidas do
terceiro trimestre, vigiadas, com
prescricao de exames
laboratoriais

Numerador: nimero de gravidas com compromisso de
vigilancia em salde materna com prescricdo de exames
laboratoriais do terceiro trimestre durante o terceiro
trimestre de gravidez

Denominador: nimero de gravidas com compromisso
de vigilancia em saide materna com trés trimestres de
gravidez completos no periodo em anélise

Qualidade
técnica/efetividade

DGS (2011c)

Percentagem de gravidas/casais
gravidos que frequentam o curso
de preparagéo para a
parentalidade na UCC

Numerador: nimero de gravidas com pelo menos 12
contactos no servico de UCC, no Programa de
Preparagdo para a Parentalidade, com pelo menos uma
intervencdo documentada, no periodo em analise;
Denominador: numero de gravidas da éarea de
abrangéncia da UCC, no periodo em analise

Ministério da Sadde (2009)

Percentagem de gravidas com
frequéncia do programa
completo de preparagdo para a
parentalidade

Sem indicacéo do calculo

Qualidade
técnica/efetividade

Grupo de trabalho para o desenvolvimento da contratualizacdo com os cuidados de satde
primarios (2009)

Total de acoes de
informagé&o/educacéo realizadas

Sem indicacéo do calculo

Direcdo Regional da Satde

Taxa de mulheres que esperam
mais de 30min para consulta pré-
natal

Numerador: nimero de mulheres que esperam mais de
30min pelas consultas pré-natais, desde a hora da
marcagdo até ao inicio da consulta; Denominador: o
numero de mulheres com consultas pré-natais marcadas

State of Victoria, Department of Health (2012)

Fumar na gravidez

Sem indicacéo do calculo

- WA Country Health Service (2011)
- Ontario Maternity Care Expert Panel (2006)

Proporgéo de adolescente que
fumaram durante a gravidez

Sem indicacéo do célculo

Ontario Maternity Care Expert Panel (2006)
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Nascimentos em mulheres
adolescentes por cem nados-vivos

Numerador: nimero de nados-vivos em mulheres
adolescentes (idade inferior a 20 anos), num ano;
Denominador. total de nados vivos, num ano. Fonte:
HFA/WHO

Estado de salde e de
desempenho do
sistema de satide
(Efetividade)

DGS (2012b)

Partos por cesariana por cem
nados-vivos

- Numerador: partos por cesariana, nhum ano;
Denominador: total de nados vivos, num ano. Fonte:
HFA/WHO

- Sem indicac&o de célculo

- Estado de saude e
de desempenho do
sistema de satde
(Qualidade)

- DGS (2012h)
- Ministério da Satde (2010)

Nuamero de primiparas com
parto vaginal espontaneo

Numerador: nimero total de primiparas que tiveram um
parto vaginal espontaneo; Denominador: nimero total
de primiparas que pariram

- Sem indicacéo de célculo

-Ministry of Health (2012)

- Direcdo Regional da Saude

NUdmero de primiparas que se
submeteram a parto vaginal
instrumental

- Numerador: nimero total de primiparas que tiveram
parto vaginal instrumental; Denominador: nimero total
de primiparas que pariram

- Sem indicag&o de célculo

- Ministry of Health (2012)
- WA Country Health Service (2011)

NUmero de primiparas que se
submeteram a cesariana

- Numerador: nGmero total de primiparas que se
submeteram a cesariana; Denominador: nimero total de
primiparas que pariram

- Sem indicagdo de célculo

- Célculo igual ao primeiro

- Ministry of Health (2012)
- WA Country Health Service (2011)
- State of Victoria, Department of Health (2012)

NUmero de primiparas que se
submeteram a inducéo de parto

- Numerador: nimero total de primiparas que se
submetam a inducdo de parto; Denominador: nimero
total de primiparas que pariram

- Sem indicagdo de célculo

- Célculo igual ao primeiro

- Ministry of Health (2012)
- WA Country Health Service (2011)
- State of Victoria, Department of Health (2012)

NUmero de primiparas com um
trato genital inferior intacto (sem
laceracio de 1°—4°grau ou

Numerador: nimero total de primiparas com area
genital baixa intacta; Denominador: nimero total de
primiparas que pariram por via vaginal

Ministry of Health (2012)
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episiotomia)

Nuamero de primiparas com
episiotomia e sem laceragéo
perineal de 3° ou 4° grau

Numerador: nimero total de primiparas submetidas a
episiotomia sem laceragdo perineal de 3 ou 4°grau
aquando parto vaginal; Denominador: nimero total de
primiparas que pariram por via vaginal

Ministry of Health (2012)

NUmero de primiparas sem
episiotomia mas com laceracéo
perineal de 3° ou 4° grau

Numerador: nGmero total de primiparas que néo
fizeram episiotomia mas com laceracéo perineal de 3°
ou 4°grau; Denominador: nimero total de primiparas
que pariram por via vaginal

Ministry of Health (2012)

Ndmero de primiparas com
episiotomia e com laceragéo de 3°
ou4°grau

Numerador: nimero total de primiparas que fizeram
episiotomia e com laceracdo perineal de 3° ou 4°grau
aquando parto; Denominador: numero total de
primiparas que pariram por via vaginal

Ministry of Health (2012)

Taxa de primiparas com
laceracdo perineal de 3° ou 4°
grau

Numerador: ndmero total de primiparas com laceragéo
perineal de 3° ou 4°grau aquando parto; Denominador:
nUmero total de primiparas que pariram por via vaginal

State of Victoria, Department of Health (2012)

NuUmero de gravidas sujeitas a
cesariana com anestesia geral

Numerador: nGmero total de mulheres que se
submeteram a cesariana com anestesia geral;
Denominador: nimero total de mulheres sujeitas a
cesariana

Ministry of Health (2012)

NuUmero de gravidas sujeitas a
cesariana que fizeram transfusao
de sangue

- Numerador: nimero total de mulheres sujeitas a
cesariana que fizeram transfusdo de sangue durante o
mesmo; Denominador: nGmero total de mulheres
sujeitas a cesariana

- Sem indicacdo de calculo

- Ministry of Health (2012)
- WA Country Health Service (2011)

Nascimentos por parto normal
apods cesariana primaria

Numerador: o nimero de mulheres (para | e de termo
com uma gestagdo Unica), cujo nascimento anterior era
de uma cesariana que entrar com um plano de trabalho
para um parto vaginal e que alcangar um parto vaginal;
Denominador: o nimero de mulheres (para | e de termo
com uma gestagdo Unica), cujo nascimento anterior era
de uma cesariana que entrar com um plano de trabalho
para um parto vaginal

State of Victoria, Department of Health (2012)
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Permilagem de baixo peso ao
nascer ( <2500g)

Numerador: criangas com peso menor que 2500 g ao
nascer; Denominador: todas as criangas nascidas no
periodo em estudo

Efetividade

Ministério da Sadde (2006)

Criancas de baixo peso a
nascenga por cem nados-vivos

- Numerador: nascimentos de criangas com peso
inferior a 2500 gramas, num ano; Denominador: total
de nados vivos, hum ano — Fonte: OCDE, HFA/WHO

- Sem indicac&o de célculo
- Sem indicacéo de célculo

- Sem indicacéo de célculo

- Estado de saude e
de desempenho do
sistema de salide
(Situacdo de Salde)

- DGS (2012b)
- Ministério da Satde (2010)
- WA Country Health Service (2011)

- Diregdo Regional da Saude

Nascimentos pré-termo por cem
nados-vivos

- Numerador: nados-vivos com menos de 37 semanas
de gestagdo, num ano; Denominador: total de nados
vivos, num ano

- Sem indicacdo do calculo

- Numerador: ndmero total de bebés nascidos entre 32
semanas e Odias e 36semanas e 6dias de gestagdo;
Denominador: nimero total de bebés nascidos no
hospital

- Sem indicagéo de célculo

- Estado de salde e
de desempenho do
sistema de satde
(Situacéo de Salde)

-Nascer com Saude

Qualidade
técnica/efetividade

- DGS (2012b)

- Direcdo Regional da Sadde
- Ministry of Health (2012)
- Ministério da Satde (2010)

- Grupo de trabalho para o desenvolvimento da contratualizagédo com os cuidados de sadde
primarios (2009)

Percentagem de recém-nascidos,
de termo, com baixo peso

Numerador: nimero de recém-nascidos, de termo, com
peso inferior a 2500 gramas ao nascer; Denominador:
nimero de recém-nascidos de termo, com registo de
nascimento no periodo em analise

- Sem indicagdo de célculo

- QUALIDADE
TECNICA/
EFECTIVIDADE

- Qualidade
técnica/efetividade

- DGS (2012¢)

- Grupo de trabalho para o desenvolvimento da contratualizagdo com os cuidados de sadde
primarios (2009)

NuUmero de criangas nascidas
com um Apgar inferior a 7 aos
5minutos apos parto

Sem indicacéo do célculo

WA Country Health Service (2011)

Nascidos a termo transferidos ou
admitidos nos Hospitais
Diferenciados para outros fins
além de defeitos congénitos

Numerador: o nimero de criangas de termo admitidos
no Hospital Diferenciado por motivos além de
problemas congénitos; Denominador: o ndmero de
criancas de termo sem problemas major de nascenca

State of Victoria, Department of Health (2012)
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Nascimentos em mulheres
adolescentes

Sem indicacéo do calculo

Ministério da Sadde (2010)

Nascimentos em mulheres com
35 e mais anos

Ndmero de primiparas que
necessitaram de reparar
cirurgicamente o perineo devido
a lesdo de 3°grau

Sem registo de célculo

Sem indicacéo do calculo

Ministério da Sadde (2010)

WA Country Health Service (2011)

Identificacdo e tratamento de
problemas de satide mental no
pré e pés parto

Sem indicacéo do calculo

Ontario Maternity Care Expert Panel (2006)

Percentagem de diagnésticos
precoces realizados até ao 7°dia
de vida do recém-nascido

- Numerador: nimero de diagndsticos precoces
realizados até ao 7°dia; Denominador: nimero de
recém-nascidos inscritos na USF nesse ano (N/D)

- Célculo igual ao anterior
- Sem indicagdo do célculo

- Célculo semelhante ao primeiro

- Efetividade

- Qualidade
técnica/efetividade

- Desempenho
assistencial

- Qualidade
técnica/efetividade

- Ministério da Satde (2006)

- Grupo de trabalho para o desenvolvimento da contratualizagdo com os cuidados de satde
primarios (2009)

- ACSS (2013)
- DGS (2012¢)

Percentagem de visitas
domiciliarias realizadas a
puérperas vigiadas na unidade
durante gravidez

- Numerador: NUmero de visitas domiciliarias de
enfermagem realizadas a puérperas durante a gravidez;
Denominador: Nimero de gravidas vigiadas na USF, no
ano anterior

- Sem indicagéo do calculo

- Sem indicagdo do célculo

- Produtividade

- Desempenho
assistencial

- Qualidade
técnica/efetividade

- Ministério da Satde (2006)
- ACSS (2013)

- Grupo de trabalho para o desenvolvimento da contratualizagdo com os cuidados de sadde
primarios (2009)

Percentagem de puérperas
inscritas em planeamento
familiar

Sem indicacéo do célculo

Direcdo Regional da Saude
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Percentagem de gravidas com
revisdo de puerpério efetuada

- Numerador: puérperas cuja gravidez foi seguida na
USF e a que foi efetuada a revisdo do puerpério;
Denominador: todas as gravidas seguidas na USF

- Célculo igual ao anterior
- Sem indicacdo do calculo
- Sem indicacdo do célculo

- Numerador: ndmero de mulheres, com compromisso
de vigilancia em salde materna, com consulta de
revisdo de puerpério; Denominador:  nimero de
mulheres com compromisso de vigilancia em saide
materna que completaram o puerpério no periodo em
anélise

-Efetividade

- Qualidade
técnica/efetividade

- Desempenho
assistencial

- Qualidade
técnica/efetividade

- Ministério da Satde (2006)

- Grupo de trabalho para o desenvolvimento da contratualizagdo com os cuidados de sadde
primarios (2009)

- ACSS (2013)
- Direcdo Regional da Sadde

- DGS (2012¢)

Percentagem de visitas
domiciliarias realizadas a recém-
nascidos

- Numerador: ndmero de visitas domiciliarias de
enfermagem realizadas a recém-nascidos;
Denominador: nimero de criangas dos zero aos
11meses.

- Célculo igual ao anterior mas com a referéncia até aos
15dias de vida

-Sem indicagéo do célculo

Numerador: nimero de recém-nascidos que receberam
consultas de enfermagem no domicilio até ao 15.° dia
de vida; Denominador: ndmero de recém-nascidos
inscritos no ACES até ao 15.° dia de vida

- Produtividade

- Qualidade
técnica/efetividade

- Desempenho
assistencial

- Qualidade
técnica/efetividade

- Ministério da Satde (2006)

- Grupo de trabalho para o desenvolvimento da contratualizagdo com os cuidados de salide
primarios (2009)

- ACSS (2013)
- DGS (2012¢)

Percentagem de primeiras
consultas na vida efetuadas até
aos 28 dias

- Numerador: nimero de primeiras consultas na vida
efetuadas até aos 28dias; Denominador: nimero de
primeiras consultas na vida

- Célculo igual ao anterior
- Sem indicagdo do célculo

- Numerador: nimero de recém-nascidos com primeira
consulta ou visita domiciliaria médica, realizada até ao
28.° dia de vida; Denominador: nimero de recém-
nascidos que completaram 28 dias no periodo em
analise

- Efetividade

- Qualidade
técnica/efetividade

- Desempenho
assistencial

- Qualidade
técnica/efetividade

- Ministério da Satde (2006)

- Grupo de trabalho para o desenvolvimento da contratualizacdo com os cuidados de salde
primarios (2009)

- ACSS (2013)
- DGS (2012¢)

90




Percentagem de lactentes com
aleitamento materno exclusivo
até aos 3meses

- Numerador: nimero de lactentes com aleitamento
materno exclusivo até aos trés meses; Denominador:
numero de lactentes seguidos na USF

- Célculo igual ao anterior

- Sem indicagdo de célculo

- Efetividade

- Qualidade
técnica/efetividade

- Ministério da Satde (2006)

- Grupo de trabalho para o desenvolvimento da contratualizagdo com os cuidados de sadde

primarios (2009)

- Direcdo Regional da Saude

enfermeiros-taxa por
100000habitantes

nos CSP; Denominador: total de individuos (fonte
OCDE)

Recursos humanos — médicos- Numerador: (n0mero de médicos especialistas de | - Eficiéncia DGS (2012b)
taxa por 100000habitantes Medicina Geral e Familiar no SNS); Denominador:
total de individuos (fonte OCDE)
Recursos humanos — Numerador: nimero de enfermeiros inscritos na ordem | - Eficiéncia DGS (2012b)

exames ecograficos por gravida
vigiada

Esperanga de vida a nascenga

- NUmero médio de anos que um individuo a nascenca
pode viver, mantendo-se as taxas de mortalidade por
idade observadas no momento. A esperanca de vida é
derivada de tdbuas completas de mortalidade com
periodo de referéncia de trés anos consecutivos, em
vigor a partir de 2007 — fonte HFA-WHO

- Sem indicacdo do célculo

- Sem indicag&o do calculo

- Estado de saude e
de desempenho do
sistema de salide
(mortalidade)

L Numerador: valor das prescricbes de exames | Eficiéncia DGS (2011c)
Valor de prescrigdo de exames | |aporatoriais de gravidas com compromisso de
laboratoriais realizados por vigilancia em satide materna; Denominador: nimero de
gravida gravidas com compromisso de vigilancia em salde
materna com data de parto registada no periodo em
analise
Custo total da prescricdo de Eficiéncia DGS (2011b) — ELIMINADO EM REVISAO 5/2013

- DGS (2012b)
- Ministério da Satde (2010)

- Diregéo Regional da Sadde




Taxa de mortalidade materna

NUmero de mortes maternas durante um determinado
periodo de tempo, dividido por 100000 mulheres em
idade reprodutiva durante o mesmo periodo

DGS (2009)

Ré&cio de mortalidade materna

NUmero de mortes maternas durante um determinado
periodo de tempo, dividido por 100000 nados-vivos
ocorridos no mesmo periodo

DGS (2009)

Taxa de natalidade

NUmero de nados-vivos ocorridos durante um de
terminado periodo de tempo, normalmente um ano
civil, referido a populagdo média desse periodo
(habitualmente expressa em nimero de nados vivos por
1000 (103) habitantes).

DGS (2012¢)

Taxa de mortalidade fetal

- NUmero de fetos mortos de 28 ou mais semanas
observado durante um determinado periodo de tempo,
normalmente um ano civil, referido ao nimero de
nados-vivos e fetos mortos de 28 ou mais semanas do
mesmo periodo (habitualmente expressa em nimero de
fetos mortos de 28 ou mais semanas por 1000 nados
vivos e fetos mortos de 28 ou mais semanas)

- Sem indicagdo do célculo

- Sem indicagdo do célculo

- DGS (2012¢)
- Ministério da Satde (2010)

- Direcéo Regional da Saude

Taxa de mortalidade neonatal

- Numero de 6bitos de criangas com menos de 28 dias
de idade observado durante um determinado periodo de
tempo, normalmente um ano civil, referido ao nimero
de nados vivos do mesmo periodo (habitualmente
expressa em nimero de 6bitos de criangas com menos
de 28 dias de idade por 1000 nados vivos).

- Sem indicagdo do célculo

- Sem indicacdo do célculo

- DGS (2012¢)
- Ministério da Satde (2010)

- Diregéo Regional da Saude
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Taxa de mortalidade perinatal

gestacdo e 6bitos de nados-vivos com menos de 7 dias
de idade, num ano; Denominador: total de nados-vivos
e fetos mortos de 28 ou mais semanas de gestacdo, num
ano — Fonte: OCDE, HFA/WHO

- Sem indicacdo do calculo

- Sem indicagdo do célculo

de desempenho do
sistema de salide
(Mortalidade)

-Numerador: ébitos de criancas com menos de 7dias no PORDATA
Taxa de mortalidade neonatal ano civil
precoce (/1000)
- Denominador: nados-vivos no ano civil
- Numerador: fetos mortos de 28 ou mais semanas de | - Estado de satde e - DGS (2012b)

- Direcdo Regional da Saude

- Ministério da Satde (2010)

- Ontario Maternity Care Expert Panel (2006)

- State of Victoria, Department of Health (2012)

Taxa de mortalidade perinatal
alargada

Satisfacdo com 0 acesso aos
cuidados

gestacdo e dbitos de nados vivos com menos de 28 dias
de idade observado durante um determinado periodo de
tempo, normalmente um ano civil, referido ao nimero
de nados-vivos e fetos mortos de 28 ou mais semanas
do mesmo periodo (habitualmente expressa em ndimero
de 6bitos fetais de 28 ou mais semanas e 6bitos de
nados-vivos com menos de 28 dias de idade por 1000
nados vivos e fetos mortos de 28 ou mais semanas)

Sem indicacéo do célculo

(/1000 nados-vivos) o , DGS (2012¢)
- Sem indicagdo do célculo
- Numerador: mortes  perinatais  observadas;
Denominador: mortes perinatais expectaveis baseadas
em taxa estadual
- Célculo igual ao primeiro mas com o acréscimo de
que também pode ser calculada usando como limite
inferior do periodo fetal as 22 semanas completas de
gestagdo
NUmero de obitos fetais de 28 ou mais semanas de DGS (2012¢)

Ontario Maternity Care Expert Panel (2006)

Satisfacdo com a informacao,
educagéao, comunicacdes sobre SI

Sem indicacéo do célculo

Ontario Maternity Care Expert Panel (2006)

Numero de sugestdes escritas por
1000 utilizadores

Sem indicacéo do calculo

Qualidade
percecionada

Grupo de trabalho para o desenvolvimento da contratualizagdo com os cuidados de salde
primarios (2009)
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Namero de queixas registadas no
livro de reclamagdes

Qualidade
percecionada

Sem indicacéo do calculo

Grupo de trabalho para o desenvolvimento da contratualizacdo com os cuidados de satde
primarios (2009)

Em desenvolvimento:

Indicador

Férmula de célculo

Fonte

Percentagem de consultas de
gravidez no primeiro trimestre

Numerador: nimero de consultas de gravidez no primeiro trimestre nos CSP;
Denominador: total de gravidezes acompanhadas no CSP

DGS (2012b)

Percentagem de gestantes
fumadoras

Sem registo de célculo

DGS (2012b) e State of Victoria, Department of Health (2012)

Taxa de restrigdo de crescimento
intrauterino numa gestacao
Unica, de termo (40sem)

Numerador: peso ao nascer inferior ao percentil 3, corrigido pelo sexo e data de
gestacdo em semanas; Denominador: todos os nascimentos Unicos (ao vivo e
natimorto) > 40 semanas 0 dias sem anomalia congénita

State of Victoria, Department of Health (2012)

Taxa de uso de formula infantil
no servigo de obstetricia

Sem registo de calculo

State of Victoria, Department of Health (2012)

Taxa de amamentacéo exclusa e
diretamente do peito no servico
de obstetricia

Sem registo de célculo

State of Victoria, Department of Health (2012)

Percentagem de mulheres que
amamentam em exclusivo ate aos
3meses

Sem registo de calculo

Ministério da Saude (2010)

Percentagem de utentes
muito/satisfeitos/insatisfeitos com
0s servigos de saude

Sem registo de calculo

DGS (2012b)
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